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hidroterapia, fără de care programul kinetic nu ar putea 
atinge obiectivele propuse. 

Programele kinetice descrise cuprind exerciții din 
diferite poziții de lucru, însă studentului, pe baza 
recomandărilor de specialitate, îi revine sarcina de a 
selecta şi apoi de a urmări îndeaproape executarea 
exerciţiilor in funcție de particularitätile fiecărui pacient. 

Lucrarea de faţă este destinată activității practice a 
studenților (viitori kinetoterapeuti) în bazele de tratament 
din stațiunile balneare, unde aceştia conform planului de 
învățământ efectuează stagiul practic. 








1. Consideratii generale privind 
activitatea de kinetoterapie 


1.1. Obiectivele de bazä ale kinetoterapiei 


Desi pe parcursul studiilor universitare, in Planul de invätämänt 
al studenților de la specializarea Kinerorerapie si motricitate specială 
este cuprinsă şi disciplina Teoria activităților motrice, considerăm 
important să facem unele sublinieri privind rolul exerciţiilor fizice în 
evoluția omului, sănătatea şi dezvoltarea sa, atât fizică, cât şi moral- 
spirituală. In acest scop, precizarea obiectivelor specifice domeniului 
kinetoterapiei prezintă un punct de plecare important în activitatea 
viitorului kinetoterapeut. 

Astfel, obiectivele generale sunt următoarele: 

= menținerea unei stări optime de sănătate şi sporirea rezistenţei 
organismului; 

= asigurarea creşterii normale şi dezvoltarea fizică armonioasă; 

= formarea şi dezvoltarea deprinderilor şi priceperilor motrice, a 
calităților motrice care prezintă un grad insuficient sau incorect de 
dezvoltare, indici scäzuti, urmare a unor tulburări sau sechele. 

După T. Sbenghe, kinetoterapia trebuie să reprezinte, în stațiunile 
balneare, alături de utilizarea factorilor naturali, componenta principală a 
acestor cure. 


Obiectivele de bază în kinetoterapie după T. Sbenghe sunt: 
relaxarea generală; 

corectarea posturi şi a aliniamentului corpului; 
creşterea mobilităţii articulare; 

creşterea forţei şi a rezistenţei musculare; 

reeducarea coordonării şi a echilibrului; 

antrenarea la efort; 

reeducarea respiratorie; 

reeducarea sensibilităţii. 


Obiectivele specifice kinetoterapiei (dupä D. Motet): 

a. Pentru kinetoprofilaxie: 

= prevenirea stării de boală (kinetoprofilaxie primară sau de 
gradul I); 

= prevenirea agravării sau apariției complicatiilor patomorfofunc- 
tionale ale unei boli cronice (kinetoprofilaxie secundară sau de gradul II); 

= mentinerea/consolidarea rezultatelor obținute (kinetoprofilaxie 
tertiarä sau de gradul III). 

b. Pentru kinetoterapia de recuperare: 

= recuperarea deficitului sau a stării de funcţionare în toate 
bolile cronice şi în special ale aparatului locomotor şi cardiorespirator. 

c. Pentru kinetoterapia terapeutică: 

= Tratarea diferitelor boli şi afecţiuni ale organismului uman 
prin utilizarea mijloacelor specifice educaţiei fizice. 

După N. Telechi, obiectivele de bază în kinetoterapie sunt: 

= refacerea forţei de contracție; 

= refacerea mobilităţii articulare; 

= refacerea rezistenţei musculare; 

= refacerea coordonării musculare. 

V. Marcu enumeră avantajele principale ale folosirii kinetote- 
rapiei terapeutice în staţiunile balneoclimaterice, atât ca terapie 
propriu-zisă prin mişcare, cât şi ca kinetoprofilaxie sau kinetologie 
funcţională de recuperare funcțională şi prezintă unele metode 
specifice pentru realizarea obiectivelor, cum sunt: 

= gimnastica de corectare şi realinierea corpului; 

= gimnastică de întreţinere a forței musculare, a supletii 
articulare şi a unei bune coordonäri neuromotorii; 

= gimnastica sistemului cardiorespirator; 

= relaxarea generală şi psihică; 

= odihna activă. 

După opinia reputatului medic C. Baciu, kinetoterapia îşi găseşte 
largi aplicaţii în toate sferele reabilitäti, fiind indispensabilă 
recuperării medicale şi readaptării psihice, nelipsind din spectrul 
recuperării profesionale şi readaptării sociale. In raport cu momentul 
aplicării celorlalte mijloace ale tratamentului complex, kinefoterapia 
are ca obiective: 

= ameliorarea capacităţii generale de mişcare; 

= ameliorarea funcţională segmentarä; 

= stimularea stării psihice. 
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Pentru atingerea obiectivelor propuse, kinetoterapia foloseşte o 
serie de tehnici şi metode. 


Tehnici kinetice de bază 


Posturarea 
— corectivă 
— de facilitare 


Imobilizarea 


— de punere în repaus 

— de contentie 
AKINETICE |- de corecție 

Statice 

-contractia izometrică 

— relaxarea muscularä 






Dinamice 


Pasive 
— tractiuni 
— asistatä 


Active 
— reflexe 
— voluntare 


KINETICE 


— sub anestezie 

— autopasivă 

— pasivoactivä 

— prin 
manipulare 


Metode utilizate în kinetoterapie 


= Metoda Bobath — bazată pe reacțiile de redresare a capului şi 
a gâtului, urmărește modificarea tonusului muscular care în anumite 
condiţii de boală este dezorganizat. 

= Metoda Kabat — introduce schemele de mişcare globale ca 
element facilitator proprioceptiv. 

= Metoda Frenkel — specifică tratamentului  ataxiilor 
locomotorii, porneşte de la principiul că proprioceptia pierdută poate 
[1, în mare măsură, înlocuită prin simţul vizual. 

= Metoda Brunnstrom — se adresează in special adulţilor 
hemiplegici | 

= Metoda Klapp — utilizată pentru redresarea scoliozelor. 

= Metoda Mezieres — utilizată pentru corectarea lordozelor. 

= Metoda Williams — specitică în tratamentul discopatiilor. 

= Metoda Maigne — utilizată în distorsiunile intervertebrale 
minore, foloseşte manipulări vertebrale. _ 

= Metoda De Lorme-Watkins — foloseşte exercițiile cu 
rezistenţă progresive pentru creşterea forţei musculare. 

= Metoda Niederhöffer-Becker — toloseşte exerciţiile izometrice în 
scopul corectării coloanei vertebrale faţă de linia mediană. 
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= Metodele Jacobson şi Schultze — pentru relaxare: a 


progresivä. 


= Metodele Temple-Fay, Phelps, Tardieu, Vojta, Perffeti — | 


specifice recuperării leziunilor sistemului nervos central. 


1.2. Relaţia dintre kinetoterapeut și pacient 


Pornind de la premisa că ”nu tratăm boala, ci bolnavul” şi de 
la faptul că fiecare om este unic pe pământ, se impune stabilirea unei 


relaţii complexe între kinetoterapeut şi pacient. 


Relaţia dintre kinetoterapeut şi pacient se bazează pe nişte reguli 
care trebuiesc respectate cu strictețe, evitând astfel apariția unor 


reproşuri sau exprimarea unor nepläceri din partea pacientului. 

În primul rând dorim să accentuăm importanța atitudinii 
kinetoterapeutului față de pacient. Majoritatea pacienţilor care 
beneficiază de tratament în stațiunile balneare sunt persoane care se 
luptă cu probleme de sănătate de multă vreme. Tocmai de aceea 
kinetoterapeutul trebuie să-i câştige de la începutul activității 
încrederea pacientului, adoptând o atitudine calmă şi liniştită. 

Relaţia kinetoterapeutului cu bolnavul trebuie să fie o relaţie de 
respect şi nu de prietenie, în sensul execuţiei programului practic în 
mod relaxant. 

Un lucru foarte important asupra căruia studentul (viitorul 
kinetoterapeut) trebuie să-şi îndrepte atenția încă de la început este 
poziția de lucru a pacientului. Aceasta trebuie să fie comodă, ca să 
poată fi menţinută o perioadă mai lungă de timp gi de asemenea să nu- 
i împiedice mişcările. În acest sens, este important a se solicita 
en o tinutä cät mai comodä si lejerä (pantalon de trening, 
tricou, incältäminte sport). 

O dată cu asigurarea unor condiţii confortabile pentru pacient, se 
ține cont şi de confortul kinetoterapeutului care trebuie să conducă 
activitatea de kinetoterapie cât mai eficient. 

Înainte de a trece la programul de exerciţii stabilit, 
kinetoterapeutul trebuie să-i explice pacientului ce urmează să facă, 
astfel încât acesta să poată colabora. Atunci când pacientul este 
informat asupra importanţei programului kinetic pe care îl urmează, 


este mult mai motivat în efectuarea acestuia. In cazul în care pacientul | 


nu înțelege cum trebuie să execute o mişcare, kinetoterapeutul va 
demonstra exerciţiul respectiv. Demonstrația exerciţiului poate fi 
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„lobală sau segmentarä pentru o mai bună înțelegere, respectiv se va 
line seama de particularitätile pacientului: vârstă, sex, greutate 
corporală, afecțiune, etc. 

După ce s-au stabilit condiţiile de lucru, o altă regulă, cu o 
importanță majoră, trebuie respectată, şi anume regula nondurerii. În 
cuzul în care pacientul acuză dureri în segmentul pe care îl mobilizăm, 
se întrerupe efectuarea oricărei mişcări la acel nivel. 

Cunoaşterea şi aprecierea corecta a posibilităților şi limitelor 
până la care se poate executa o mişcare este o altă regulă importantă. 
Inainte de a executa pasiv mişcarea, pacientul va fi rugat să facă activ 
mişcarea respectivă, astfel kinetoterapeutul va şti care sunt 
posibilitățile, dar şi limitele până unde poate să meargă cu un exerciţiu. 

Aplicarea prizelor şi contraprizelor necesită o atenţie deosebită, 
acestea trebuie să fie ferme, dar nedureroase, să nu împiedice 
amplitudinea completă de mişcare. 

Inainte de începerea programului kinetic, studentul va trebui să 
cunoască: 
= obiectivele programului kinetic (stabilite pe baza 
diagnosticului dat de medicul specialist si în urma evaluării făcute de 
kinetoterapeut); 

a tehnicile şi metodele utilizate în era kinetic; 

= aparatele şi obiectele folosite. 


1.3. Dirijarea dinamicii efortului 


Activitatea practică, exercițiile efectuate în cadrul unui program 
si mişcarea umană în general, înseamnă după cum se ştie, consum de 
energie nervoasă şi musculară. 

Efortul, oboseala, odihna şi revenirea la normal sunt fenomene 
fiziologice asociate, de activitate neuromuscularä. Relaţia oboseală- 
odihnă reglează şi dozează efortul, iar stabilirea corectă a acestui 
raport este cunoscută în practică sub denumirea de „dozarea efortului” 
în timpul activităţii practice şi reprezintă una dintre preocupările 
kinetoterapeutului. 

Dozarea efortului este o problemă deosebit de importantă. 
Exercitiul fizic poate fi un medicament preventiv, curativ sau nociv. In 
doze neînsemnate poate fi ineficient, în doze corespunzătoare este 
folositor, iar în doze exagerate poate fi dăunător. 
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Viitorul kinetoterapeut, colaborând îndeaproape cu medicul | 
specialist şi în special cu kinetoterapeutul, va stabili: 

= volumul efortului (cantitatea totală de activitate practică, 
exprimată în numărul de repetări, greutăţi ridicate sau manevrate, 
timpul, durata de activitate etc.); 

= intensitatea efortului (ca factor care permite aprecierea 
efortului în trepte pornind de la valorile mici, medii, submaximale, 
maximale care se pot obține în urma folosirii obiectelor portative sau a 
- contractiilor izometrice); 

= amplitudinea de miscare; 

= complexitatea exercitiului fizic. 

Oricare ar fi programul kinetic stabilit, acesta trebuie să respecte 
o structură formată din 3 părți: 

a. Partea (perioada) de încălzire 

= reprezintă pregătirea organismului pentru efort, fiind prima 
parte a programului kinetic; 

= se realizează prin exerciții active, mai uşoare, ale tuturor segmen- 
telor, însoţite de exerciţii de respiraţie; exerciţii de întindere. În cazul în care 
un pacient vine la gimnastică direct de la bazin (unde a făcut programul de 
exerciţii în apă), atunci se poate renunţa la această parte de încălzire; 

= durata perioadei de încălzire este variabilă putând merge până 
la 10 minute, fiind în funcţie de intensitatea exerciţiilor folosite pentru 
încălzire şi de nivelul de efort care urmează să fie realizat în perioada 
de lucru propriu-zisă. 

b. Partea (perioada) de exerciţii propriu-zise 

= reprezintă perioadă programului de lucru propriu-zis; 

m se realizează prin exerciţii si manevre specifice patologiei 
pacientului; 

= durata programului de exerciţii este în funcţie de afecţiune si 
de particularitätile pacientului. 

c. Partea (perioada) de incheiere 

= reprezintă perioada de revenire a organismului după efort 
(după executarea programului de exerciții, efortul nu trebuie oprit 
brusc şi organismul lăsat în repaus); 

= între efort şi repaus trebuie să existe un interval scurt de 


activitate musculară pentru a preveni apariţia unor incidente neplăcute; 


= durata acestei perioade poate fi de 5-10 minute; 

= se realizează prin exerciţii libere ample, relaxări segmentare 
prin mişcări oscilatorii, mers pe bicicletă etc. 
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1.4. Exerecitiul fizic - mijloc principal folosit 
în kinetoterapie 


Kinetoterapia este una dintre metodele de bază terapeutice care 
Asigură recuperarea completă sau parţială folosind pentru aceasta şi 
exerciţiile fizice. 

Exercitiul fizic este considerat ca „repetarea mişcărilor 
liziologice” şi prezintă următoarele caracteristici: 

= are la bază o intenție deliberat concepută; 

= efectuarea acestuia presupune întotdeauna depunerea unui efort 
lizıc din partea organismului (volum, intensitate, densitate, complexitate) si 
psihic (atenție, gândire, voință, hotărâre, perseverenţă); 

= este un gest motric cu structură proprie; 

= pentru obținerea efectelor scontate, acesta trebuie repetat 
sistematic după reguli metodice precise; 

= influențele exerciţiului fizic se răsfrâng atât asupra sferei 
biologice, cât şi asupra sferei psihice a celui care îl practică. 

Elementele de bază care permit caracterizarea exerciţiilor fizice 
sunt: conținutul şi forma. 

Conţinutul exerciţiului fizic reprezintă totalitatea aspectelor 
penerale a elementelor care îl compun determinând rezultatul lui, şi 
prezintă următoarele elemente definitorii: 

= mişcările corpului; 

efortul fizic dat de caracteristicile sale: volum, intensitate, 
complexitate; 

= efortul fizic prezent în exerciţiul respectiv. 

Forma exerciţiului fizic reprezintă modul de manifestare a 
conținutului şi a structurii acestuia. Se caracterizează prin combinarea 
următoarelor trăsături ce definesc mişcarea: 

= poziţia corpului sau a segmentelor lui (iniţială, intermediară, finală); 

= forțele care acţionează; 

= direcţia în care se desfăşoară mișcarea; 

a amplitudinea, ritmul, tempoul şi viteza. 

Între mijloacele kinetoterapiei sunt incluse, în primul rând, exercițiile 
fizice terapeutice, executate ca activitate motorie voluntară de către pacient. 
Exerciților fizice li se adaugă şi o serie de mijloace cum ar fi 
mecanoterapia sau celelalte forme de utilizare a energiei mecanice; forta 
imprimată şi mişcările efectuate de către kinetoterapeut, forțele mecanice 
ajutătoare sau rezistive realizate cu ajutorul unor instalații de scripetoterapie 
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forta gravitationalä. 


Existä cäteva principii de bazä ale exerciţiului fizice de care 1 


trebuie să se țină seama: 
= exerciţiile fizice se execută lent, ritmic, fără bruscări; 


= exerciţiile fizice se bazează pe poziţii de start stabile, solide, | 


care să permită maximum de travaliu muscular; 


= progresivitatea exerciţiilor va fi lentă, de la stadiile cele mai joase ` 
de forță musculară, redoare articulară şi coordonare, spre exerciţii care cer ` 


forţă, mobilitate articulară şi coordonare aproape normale; 
= cu cât un exerciţiu solicită o forță de contracție mai intensă, cu 
atât pauza va fi mai lungă. 


1.9. Terminologia în educaţie fizică 
și kinetoterapie 


Ţinând cont de faptul că acest îndrumar descrie realizarea 
programelor kinetice cu ajutorul exerciţiilor fizice, şi de faptul că în 
realizarea lor sunt folosite poziţii simple (fundamentale) şi complexe 
(derivate), considerăm importantă prezentarea unor deosebiri între 
terminologia educației fizice și cea medicală. 

Deşi cele mai multe poziţii provin din gimnastica de bază, 
există însă anumite poziții proprii kinetoterapiei. In activitatea 
practică de kinetoterapie, desfăşurată în stațiunile balno-climaterice, 
viitorii kinetoterapeuti trebuie să folosească terminologia adecvată, 
în funcţie de particularitätile pacientului. Indiferent dacă 
terminologia folosită va fi din educaţie fizică sau kinetoterapie, 
aceasta trebuie să fie concisă, clară (să nu provoace alte înțelesuri) 
si precisă pentru a fi înţeleasă întocmai. 


Tabel nr.1.1. Poziţii fundamentale 


| 
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cu contragreutäti, a altor aparate de mecanoterapie sau a celor ce folosesc | 





[abel nr. 1.2. Poziții derivate din poziția fundamentală ständ/ortostatism, 
prin modificarea poziţiei trunchiului/capului/membrelor 
superioare/membrelor inferioare 


Terminologia educaţiei fizice 
Capul aplecat înainte/înapoi 
Trunchiul aplecat la 45°/90° 
Trunchiul îndoit 
inainte/lateral/înapoi 
I runchiul răsucit 
Membrele superioare (MS) 
inainte/lateral/sus/înapoi 
MS încrucişate 
MS răsucite spre interior/exterior 
Coatele îndoite 
Depărtat în plan frontal 
Depărtat în plan antero-posterior 


Membrele inferioare (MI) 
încrucişate 

Genunchii indoiti/semiindoiti 
Fandat lateral 


_Pe vârfuri 
_Pe călcâi 





Tabel nr. 1.3. Poziţii derivate din poziția fundamentală 
pe genunchi, prin modifica carea a bazei de si susținere 


Terminologia educatiei fizice | 


Genunchii depärtati 
Călcâiele depărtate 
Aşezat pe călcâie 












Pe un genunchi, celălalt MI 
înainte, sprijinit şi îndoit 











Pe un genunchi, celălalt MI lateral, 
sprijinit şi îndoit 







Pe un genunchi, celălalt MI înapoi 


Tabel nr. 1.4. Pozitii derivate din pozitia fundamentalä 
sprijinit, prin modificarea bazei de susținere 


Terminologia educaţiei fizice | Terminologia kinetoterapiei 


Ghemuit "Cu membrele inferioare şi coloana 








































brală flectate _ 5 _ CC o o o 
Pe genunchi si pe palme 
Pe un genunchi, celălalt MI 
înainte/înapo'/lateral, sprijinit 









Terminologia educaţiei fizice | 
MI depärtate/indoite | 


Un MI cu un genunchi îndoit, 
coapsa şi gamba în lateral 


Un MI cu genunchiul îndoit, 
gamba înspre interior 






__ Terminologia educaţiei fizice | 
Rail. u e | 
(pere MI ii N ANRE 
Facial cu sprijin pe palme/coate, 
capul aplecat înapoi, trunchiul 

îndoit înapoi 


Poziţiile şi mişcările segmentelor corpului 


Capul şi gâtul 


Terminologia educaţiei fizice ] 
P 
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Miscäri 
Flexie/extensie 
Proiectie înainte 
_ Proiectie înapoi 


_Flectat/inclinat în latera 


Rae  _ — 















Aplecare înainte/înapoi 
Ducere înainte a capului 
Ducere înapoi a capului 
Indoire în lateral 
Räsucire 

Notare 






















Trunchiul 
Terminologia educatiei fizice 


Aplecat înainte/înapoi 
Indoit înainte/înapoi/lateral 
Răsucit 


Aplecare 45°/90° 
Indoire înainte/în lateral/înapoi 
Răsucire 
Rotare 
Membrele superioare 


Terminologia educatiei fizice 





Poziţii 


Umărul adus înainte 

Umărul dus înapoi 
_Bratele încrucişate 

Bratele răsucite spre interior 
_Bratele răsucite spre exterior 
Cotul îndoit/întins 
Antebraţul cu palma în jos/ sus 
Pumnul înclinat lateral 
Pumnul înclinat medial 
Palma în căuş 


























De 





etele răsfirate, depărtate 


Ducerea umărului înainte 
Ducerea umărului înapoi | 


[Ridicare prin înainte sus | 
[Ridicare prin lateral sus | 
| Ducerea brațului înainte | Adductie orizontală — 


Răsucirea braţului spre interior/ | 






’ 


exterior 


Membrele inferioare 


Terminologia educatiei fizice 


| Înainte sus E 
Depärtate in plan frontal 2 






















Terminologia kinetoterapiei 


Incrucisate : din articulatua coxofemurală _ 


Räsucite spre interior Rotate intern din articulația O—— 
Răsucite spre exterior R 


Genunchii indoiti/intinsi “ 
Piciorul întins/îndoit l 





| Piciorul înspre exterior [1 
Planta înspre exterior Pomo  . 
| Depărtare/apropiere | 





iductie+supinatietextensie) 


ie (abductietpronatie+flexie) | 
1.6. Sala de kinetoterapie 


In functie de spatiu; mic sau mai mare, sälile sunt amenajate 
astfel încât să răspundă necesităţilor activității practice cu pacienții. 
Variabilitatea exerciţiilor este legată de dotarea unei săli de 
kinetoterapie, cu cât aceasta va fi mai bogată în aparate şi obiecte de 
specialitate, cu atât programul de exerciții va fi mai variat, iar 
kinetoterapeutul va avea o posibilitate mai mare de desfăşurare a 
activității sale practice. i | 

Chiar dacä dotarea sälii nu este intotdeauna foarte modernä, 
existä anumite aparate si obiecte färä de care o salä nu ar putea fi de 
kinetoterapie, şi anume: 

= oglinzi ataşate pe perete; 

= spaliere; 

= banchete de gimnasticä; 
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= saltele de gimnastică; 

" aparate portative (de diferite mărimi şi greutăţi): haltere, 
MAciuci, bastoane, mingi medicinale, saci cu nisip, scatere cu rotile 
locuri de lemn, corzi elastice, benzi elastice (terra band) etc.; 

= aparate şi obiecte folosite la reabilitarea mişcărilor fine: 
vlnviaturi etc.; 

" mese de kinetoterapie (acoperite în permanenţă cu un cearsaf alb); 

" bare: 

- paralele reglabile la diferite înălțimi: 
- fixe de susţinere; 

= planuri înclinate (atașate de spalier); 

= placa de echilibru; 

= planşe de alunecare; 

= scripeti şi alte dispozitive mecanice; 

= roata cu mâner pentru mobilizarea braţului; 

= pedală pentru reeducarea piciorului; 

= panou cu diverse piese pentru reeducarea mâinii; 

= bicicleta ergometrică sau covorul rulant; 

= dispozitive de mers: cadru de mers, cârje etc.; 

= cântar, taliometru, goniometru, dinamometru, spirometru. 

Există o serie de aparate şi obiecte care sunt de mare folos în 
recuperarea medicală, dar care din păcate nu se găsesc în toate sălile 
de kinetoterapie: 

= mingea Bobath, 

= pat verticalizator, 

= aparat pentru mobilizări pasive: kinetec, 

= cusca Rocher folosită pentru posturäri/exercitii autopasive, 

= aparat de stimulare neuromuscularä, 

= aparate si obiecte folosite in reeducarea buco-facialä: aparat 
cu vibrații, perii/pensule etc. 

De o importanță majoră este asigurarea condiţiilor de desfă- 
şurare a activităţii de kinetoterapie. Înainte de începerea programului 
kinetic, kinetoterapeutul trebuie să se asigure că sala răspunde cerin- 
(elor igienice (curăţenie, aerisire, iluminat, încălzire), de asemenea, 
(rebuie să verifice ca toate aparatele să fie în stare bună, evitând astfel 
unele incidente. 
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posturii datorită afectärii sau lezării creierului imatur al sugarului. 
precoce, pre-, peri-, şi postnatal, muşchii primesc sau nu comenzi! 


greşite, prea puţine sau prea multe de la partea afectată a creierului, 
astfel copilul devine hipoton sau spastic. 


relaxa în poziţii comode 


antebraţul kinetoterapeutului, iar acesta cu mâna cuprinde 
brațul copilului); în această poziţie kinetoterapeutul execută 
câteva legănări. 


2. Programe kinetice 


în afecțiunile neurologice Bien pentru sărituri 


[in ortostatism 
= Kinetoterapeutul este poziţionat în spatele copilului si menţine 
poziţia ortostatică prin presiune pe genunchi cu o mână, iar 
cealaltă mână susține copilul de la nivelul toracelui; 
kinetoterapeutul ia mâna de pe torace şi lasă copilul să cadă în 
față până atinge cu palmele solul sau imprimă un impuls la 
nivelul şoldurilor proiectând copilul înainte; ridicarea se face 
activ sau ajutat. 
Din decubit ventral 
a Mâna dreaptă a kinetoterapeutului este plasată pe piept sub 
axile, iar mâna stângă prinde bazinul pe partea opusă, copilul 
este ridicat la o oarecare înălţime de saltea/pat şi este proiectat 
în faţă în picaj, copilul ducând mâinile în față pentru a se 
apăra de cădere. 





0.1. Paralizia cerebrală infantilă 


` Definiţie: (după Karel Bobath) este o tulburare a mişcării şi 


O parte mică a creierului care controlează mişcarea este lezată 


Obiectivele kinetoterapiei: 
> corectarea posturilor vicioase şi formarea deprinderii de a se Kostogolirea 
# Din decubit dorsal | 
= Capul este întors spre direcţia în care se va face rostogolirea, 
membrul superior de partea în care se face rostogolirea este în 
flexie de 180° pe lângă capul copilului, celălalt membru 
superior este în flexie şi abductie la 90°, membrul inferior de 


partea rostogolirii este în extensie, celălalt membru inferior în 


> combaterea şi prevenirea retracturilor şi contracturilor, 
> combaterea hipertoniei/hipotonii musculare, 

> reeducarea buco-facială, 

> ameliorarea motricitätii generale. 


Mijloace folosite: flexie: kinetoterapeutul apucă copilul de glezne ducându-l în 
Relaxarea musculaturii contracturate | decubit ventral. 
= prin extensia extremităților: kinetoterapeutul suflă asupra feței f Postura păpuşii 
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Din decubit ventral 

= Pe mingea Bobath; copilul este pus în decubit ventral pe minge, 
palmele sunt pe sol, kinetoterapeutul îl ține de glezne si îl trage 
spre el, copilul ține trunchiul în uşoară extensie punând mâinile 
pe minge. 

" Pe saltea cu sprijin pe antebrate, palmele şi degetele sunt 
extinse; copilul trebuie să-şi menţină capul ridicat (membrele 
inferioare trebuie să fie în uşoară extensie din şolduri, dacă nu 


copilului iar acesta va întinde braţele şi picioarele + o uşoară 
extensie a trunchiului; 
= legănarea cu capul în jos a copilului: Kinetoterapeutul apucă! 
copilul de glezne, membrele inferioare fiind încrucişate; | 
= poziţia fetală: (copilul este în decubit dorsal pe o saltea moale), 
kinetoterapeutul îl apucă cu o mână de gambe (membrele, 
inferioare fiind încrucişate) şi duce genunchiul şi soldul in’ 
flexie; membrele superioare sunt încrucişate pe piept iar cu! 
cealaltă mână susţine copilul (capul copilului fiind pe braţ si} 





Pa 
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este posibil atunci se face o uşoară rotație externă în. 


articulaţia coxofemurală cu flexia genunchilor). 
Târărea 
Din decubit ventral 


= Pe un plan înclinat, capul fiind orientat spre partea mai’ 
înclinată a bäncutei, kinetoterapeutul lateral de acesta plasează o mână 
pe spatele copilului, iar cealaltă mână îl ajută eventual la flectarea 
membrelor inferioare de la nivelul plantelor; membrele superioare ale 1 
copilului prin marginile bäncutei trägändu-se înainte; copilul va privi 


în permanenţă înainte. 


= Pe o saltea, membrul inferior şi cel superior de aceiaşi parte se | 
flectează, în timp cealaltă parte este cu membrele extinse, 
kinetoterapeutul ajută copilul să flecteze membrul inferior prin gädilat ! 


în talpă sau printr-un uşor tapotament. 


Mobilizări pasive şi active 
Din decubit dorsal 
= Cu membrele inferioare ridicate pe un obiect stabil la început 
(o canapea/bäncutä), apoi instabil (minge), se execută; 


— ridicarea feselor de pe sol cu menţinerea poziţiei câteva | 


secunde, 
— deplasări laterale ale bazinului, 
- rotații ale bazinului, 
- ridicarea a câte un membru inferior şi menţinerea poziţiei. 
= Cu tălpile pe sol, ridicarea feselor de pe sol. | 


a Tälpile pe un plan din ce în ce mai înalt, ridicarea feselor de 


pe sol. 
Din asezat 


= Pe scaun, cu membrele superioare încrucişate (rotaţie . 
internă şi adductie), kinetoterapeutul poziționat în spatele . 
copilului, îl apucă pe acesta de la nivelul coatelor spre 1/3 ° 

kinetoterapeutului . 

sprijină capul copilului, şi execută flexia, rotația externă, 

abducţia membrelor superioare cu coatele în flexie, 


superioară a antebratelor, brațele 


„copilul duce capul în extensie. 


= Pe scaun, kinetoterapeutul în spatele copilului apucă membrul 
superior (rotaţie internă şi adductie) de la nivelul coatelor şi. 
execută cercuri mici, mișcări de flexie cu rotație internä/rotatie 


24 





externă, abductie cu rotaţie internä/rotatie externă, adductie cu 
rotaţie externä/rotatie internă. 
Din patrupedie (la început kinetoterapeutul va susține copilul de sub 
lorace) 
= Kinetoterapeutul execută o rotaţie spre dreapta a trunchiului 
favorizând flectarea membrului inferior drept şi ducerea 
acestuia în faţă (apoi se execută si pe partea stângă). 
= Copilul ridică alternativ membrele superioare şi îşi aşează 
palma pe o minge sau pe prima şipcă a spalierului. 
= Copilul ridică simultan membrul inferior stâng şi cel superior 
drept (apoi invers). 
= Kinetoterapeutul aplică copilului dezechilibräri. 
= Mersul în patrupedie (dacă copilul nu poate, se va face la 
început susținut), înainte/înapoi/în lateral. | 
= Copilul îşi sprijină mâinile de antebraţul kinetoterapeutului, 
iar acesta îşi ridică antebraţul până copilul ajunge în poziţia pe 
genunchi; cu cealaltă mână kinetoterapeutul va orienta din 
spate bazinul copilului. 
in poziţia „pe genunchi” 
= Cu faţa la spalier, prinde sipca de la nivelul umerilor, 
kinetoterapeutul în spatele copilului; copilul merge în lateral. 
= Kinetoterapeutul asistă copilul din spate: se execută împin- 
gerea unei mingi Bobath de către copil. 
= Aşezat pe coapsa kinetoterapeutului; copilul se ridică şi 
proiectează bazinul înainte. 
= Călare pe un semicilindru; copilul îşi mută greutatea de pe un 
genunchi pe celălalt, kinetoterapeutul îl ajută. 
= Mers cu împingerea unei minge sau a unui cărucior cu rotile. 
= Cu faţa la spalier, prinde sipca de la nivelul umerilor; 
flectează un membru inferior realizând poziţia „cavaler 
servant”. 
= Cu faţa la spalier, prinde sipca de la nivelul umerilor: execută 
abductia membrul inferior. 
Din poziţia „cavaler sevant” 
= Kinetoterapeutul cu coapsa pe gamba copilului, o mână stabi- 
lizează bazinul, iar cealaltă prinde piciorul de pe sol execută 
întinderea ischiogambierilor prin extinderea genunchiului şi 
ducerea gambei pe coapsa sa. 
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Din ortostatism 
= Asezare si ridicare pe un scäunel. 
Ridicä alternativ câte un picior pe prima şipcă. 
= Ridicäri pe värfuri. f 
= Cu picioarele pe o plansetä de echilibru: inițierea echilibrării 
multidirectionale pe planseta semicirculară. | 
Variante de mers: , 
- mers ajutat de membrele superioare: înainte, înapoi, în. 
lateral (la spalier sau lângă un perete), Í 
- mers între bare paralele, 
- mers ajutat de la nivelul soldului cu o chingä, 
- mers cu ajutorul cârjelor canadiene sau cu alte aparate şi! 
dispozitive de mers, | 
- mers cu împingerea unei mingi Bobath, 
- mers pe plan ascendent şi descendent, 
- mers cu urcat şi coborât scări. 















Reeducarea bucofacială 
= Se ung buzele cu zahăr sau caramel pentru a obliga copilul să | 
scoată şi să ridice/coboare limba. | 
= Se plasează o acadea in diferite parți ale buzelor pentru a 
obliga copilul sä ducä limba spre bomboanä. 
Masajul facial 
= Kinetoterapeutul îi aplică manevre de masaj la nivelul 
musculaturii faciale: 
- neteziri uşoare, cu ritm si intensitate redusă (la nivelul | 
buzelor netezirile se fac cu degetul arătător în sensul | 
acelor de ceasornic); | 
- tapotament efectuat uşor; 
- uşoare ciupiri ale buzelor efectuate cu indexul si policele; 
- periajul feţei, cu ajutorul unei pensule moi; 
- vibrații cu mâinile sau cu un aparat de vibromasaj. 





Poziţii reflex-inhibitorii. Manevre de decontracturare | 
= Extensia + rotația capului de partea membrului superior . 
afectat (se obţine relaxarea tonusului flexorilor membrului - 
superior); | 

= Poziția fetală: decubit dorsal cu membrele inferioare flectate ' 

din articulația  coxofemurală si genunchi, membrele. 
superioare sunt încrucişate pe piept (se elimină spasticitatea | 
membrelor inferioare); i 
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= Rotatia internă a braţelor inhibă extensorii, rotația externă a 
braţelor inhibă flexorii; 

"= Abductia orizontalä/retroductia în diagonală inhibă flexorii 
gâtului, braţelor si a mâinii; 

" Ridicarea braţelor deasupra capului ajută extensia șoldului şi a 
trunchiului; 

= Ridicarea centurii scapulare şi alungirea flexorilor laterali ai 
trunchiului; se obține de acea parte scăderea spasticitätii 
membrului superior hemiplegic; 

= Flexia dorsală a halucelui inhibă spasticitatea şi facilitează 
flexia membrelor inferioare; 

= Flexia şi abductia soldului se facilitează reciproc; 

= Flexia capului + abductia şi rotația externă a braţelor inhibă 
adductia coapselor în ortostatism; 

= Flexia totală a cotului + retroductia brațului antrenează 
decontracturarea musculaturii umărului; 

= Rotatia internă a umărului + pronatie + flexie palmarä + 
înclinare cubitală antrenează decontracturarea automată a 
membrelor superioare. 


2.2. Traumatismele vertebromedulare 


Paraplegia 

Definiţie: Diminuarea sau pierderea funcţiei motorii şi/sau 
senzitive în segmentele toracic, lombar sau sacrat (nu şi cervical) al 
măduvei spinării, secundar leziunii elementelor rahidiene. 


Tetraplegia 

Definiţie: Diminuarea sau pierderea funcţională motorie şi/sau 
senzitivă în segmente cervicale ale măduvei spinării datorate leziunii 
elementelor neurale înăuntrul canalului rahidian. 

Tetraplegia constă în diminuarea funcției membrelor SUBEHBAIE, 
membrelor inferioare, trunchiului si a organelor pelvine. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> prevenirea deformärilor si a atitudinilor vicioase, 

> mentinerea / cresterea mobilitätii articulare, 

> cästigarea controlului posturii si a echilibrului, 

> creşterea forței şi rezistenţei muschilor total/partial inervati, 

> reeducarea ortostatismului si a activitätii de transfer, 

> reeducarea mersului / prehensiunii. 

2] 


Posturäri 

Din decubit dorsal | 

= membrele inferioare cu genunchii în extensie, picioarele în ' 
flexie dorsală, coapsele în uşoară abductie cu o pernă între ele ` 


Din decubit ventral 


Din ortostatism (verticalizare) 


Gimnastică respiratorie 
Din decubit dorsal 


Din aşezat 
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Mijloace folosite: 


(la tetraplegici se folosesc orteze statice pentru a ţine pumnul ` 
în extensie medie şi degetele în flexie); | 
= la tetraplegici se posturează umărul în abductie de 80°, rotaţie | 
externă, extensie completă a cotului, antebraţul in pronatie, | 


orteză care să mențină pumnul în extensie si policele în | 


opoziţie. 


= Cu saci de nisip pe marginea externă a membrelor inferioare, 
cu braţul în abductie peste 90°, cotul în flexie, antebraţul în 
pronatie, în mână ţine un sul. 


= Pacientul este instalat pe o masă de verticalizare, cu sistem de 
fixare la nivelul picioarelor (cu talpa pe un suport), 
genunchilor şi a pieptului; gradul de verticalizare va creşte 
progresiv. 


= Bratele pe lângă corp, kinetoterapeutul la capul pacientului cu 
palmele pe regiunea subclaviculară, în timpul expirului se 
execută cu podul palmei presiuni orientate de sus în jos şi 
oblic înainte. 

= Bratele pe lângă corp: pacientul execută un inspir profund o 
dată cu bombarea abdomenului, apoi un expir profund cu 
presiunea mâinilor pe abdomen. 

= Cu o minge medicinală (1-5 kg) ţinută în mâini; pacientul face 
o inspirație profundă cu bombarea abdomenului o dată cu 
ducerea mingii în sus, apoi o expiratie prelungită cu aşezarea. 
mingii pe abdomen. 


= Cu antebratele sprijinite pe coapse, trunchiul uşor flectat, 
kinetoterapeutul este poziţionat in spatele pacientului cu 
antebratele sprijinite pe umerii acestuia iar palmele plasate pe 
partea superioară a toracelui; pacientul execută un expir prelungit, 





timp în care kinetoterapeutul exercită o presiune pe umeri cu 
antebratele şi pe torace cu palmele; apoi urmează o scurtă apnee, 
timp în care pacientul contractă musculatura abdominală (fără a 
executa o retragere sau o bombare a abdomenului); apoi pacientul 
execută un inspir, Kinetoterapeutul reducând treptat presiunea. 


Metode pentru facilitarea rostogolirii 

= Flexia capului şi a gâtului cu rotaţie ajută trecerea din decubit 
dorsal în decubit ventral. 

= Extensia capului şi a gâtului cu rotație ajută trecerea din 
decubit ventral în decubit dorsal. 

= Incrucisarea bilaterală a membrelor superioare produce o 
mișcare pendulară atunci când trece din decubit dorsal în 
decubit ventral. 

= Incrucisarea gleznelor facilitează rostogolirea. 


Tehnici de întoarcere in pat, de ridicare si deplasare 
Intoarcerea din decubit dorsal în decubit lateral 
= Pacientul este în decubit dorsal cu braţele încrucişate pe 
trunchi, genunchiul stâng flectat, capul întors spre partea 
dreaptă; kinetoterapeutul — lateral pe partea dreaptă — plasează 
o mână pe bazin iar cealaltă pe umăr (partea stângă); execută 
tracțiunea simultană a umărului şi bazinului ducând pacientul 
în decubit lateral. 
Intoarcerea din decubit dorsal în decubit ventral 
= Pacientul este în decubit dorsal cu braţul stâng pe piept şi cu mâna 
dreaptă sub ceată (cotul să fie ridicat de pe pat), piciorul stâng 
aşezat peste cel drept; kinetoterapeutul — lateral pe partea dreaptă — 
plasează o mână pe bazin, iar cealaltă pe umăr (partea stângă); se 
aduce pacientul în decubit lateral, apoi se plasează braţul stâng pe 
pat iar pe cel drept în prelungirea corpului; se continuă întoarcerea 
până în decubit ventral, capul se räsuceste spre kinetoterapeut. 
Ridicarea şi deplasarea cu tracțiune 
= Pacientul în decubit dorsal cu genunchii flectati, tălpile pe sol, 
braţele îl cuprind pe kinetoterapeut plasând un braţ pe sub 
axilă iar celălalt pe umăr astfel încât să-şi încleşteze degete la 
nivel cervical; Kinetoterapeutul este lateral cu palmele pe pat 
şi picioarele fandate; la comanda kinetoterapeutului, pacientul 
va împinge în picioare simultan cu tragerea de braţe iar 
kinetoterapeutul îşi va îndrepta trunchiul ridicând şi deplasând 
pacientul spre înainte. 
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Ridicarea si deplasarea cu ajutor simplu 


= Pacientul în decubit dorsal cu genunchii flectati, tălpile pe sol, 
braţele încrucişate pe piept, capul ridicat de pe planul patului; ` 
kinetoterapeutul lateral plasează o mână pe bazin (de partea ` 
sa), iar cu cealaltă pe sub ceafă cuprinde umărul opus; la. 
comandă, pacientul va împinge în picioare iar kinetotera- 


peutul îl va ridica şi deplasa spre înainte. 
Ridicare în aşezat la marginea patului 


= Pacientul în decubit lateral, la marginea patului, genunchii. 
flectati uşor în afara patului, mâna de deasupra pe umărul. 
kinetoterapeutului iar cealaltă cu palma pe pat; 
kinetoterapeutul lateral în fața pacientului cu o mână pe. 
omoplat şi antebraţul sprijinind umărul iar cu cealaltă pe. 
coapsä; la comandă pacientul duce picioarele în afara patului 
prin împingerea în mâna plasată pe pat, timp în care. 


kinetoterapeutul va trage de trunchi în sus iar de picioare 


spre înainte si în jos astfel încât să așeze pacientul la’ 


marginea patului. 


Tehnici de transfer 


Transferul pasiv de pe pat în fotolui rulant (fotoliu rulani plasat în 


unghi drept faţă de pat, cu roțile blocate) 


= Pacientul în poziția aşezat cu genunchii extinsi, pe pat, cu | 
picioarele uşor depărtate, braţele încrucişate în dreptul 
abdomenului; kinetoterapeutul în spatele pacientului apucă pe ` 
sub axile de antebrate: la comandă ridică pacientul de pe pat. 
şi îl aşează în fotoliu rulant, picioarele pacientului rămân pe | 
pat iar kinetoterapeutul le va plasa pe sprijinitoarele de jos ale 1 


scaunului. 


Transferul activo-pasiv de pe pat în fotolui rulant (fotoliu rulant este ' 


plasat paralel cu patul, cu roţile blocate) 


= Pacientul în poziţia aşezat cu genunchii extinşi, cât mai | 
aproape de marginea patului, se prinde cu mâinile de. 
sprijinitoarele externe ale fotoliului rulant, kinetoterapeutul în 


spate susține fotoliul rulant; la comandă pacientul ridică 


singur trunchiul de pe pat transferându-l în fotoliu rulant; apoi ` 
kinetoterapeutul va ridica picioarele pacientului şi le va plasa 


pe sprijinitoarele de jos ale scaunului. 
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Iransferul pasiv din fotolui rulant pe pat (fotoliu rulant plasat în unghi 
drept faţă de pat, cu roţile blocate) 
= Kinetoterapeutul aşează picioarele pacientului pe pat, apoi se 


duce în spatele acestuia, pacientul încrucişează braţele la 
nivelul abdomenului iar kinetoterapeutul pe sub axile îl prinde 
de antebrate: la comandă îl ridică pe pat. 


Mobilizäri pasive, active, active cu rezistenţă 
Din decubit dorsal 


Se mobilizează pasiv de către kinetoterapeut toate membrele 
şi segmentele, pe toate direcţiile de mişcare. 

Kinetoterapeutul execută exerciții pasive de întindere pe toate 
segmentele şi pe toate direcţiile de mişcare. 

Cu un baston sau cu un cordon elastic; pacientul execută 
mişcări ale membrelor superioare. 

Cu sprijin pe coate; pacientul îşi transferă greutatea de pe un 
cot pe celălalt. 

Cu sprijin pe coate; pacientul îşi ridică fesele de pe pat şi 
menţine câteva secunde, relaxează, apoi reia exerciţiul. 
Kinetoterapeutul stă în genunchi peste pacient, cu genunchii 
de o parte şi de alta a şoldurilor pacientului: kinetoterapeutul 
prinde antebratele supinate ale pacientului la nivelul pumnului, 
pacientul trage pentru a se ridica în şezând şi apoi se lasă pe 
saltea (pentru tetraplegici). 

Genunchii flectati (susținuți de către kinetoterapeut), mâinile 
pe coapse; pacientul ridică capul si omoplatii de pe pat 
alunecând cu mâinile pe coapse., 

Genunchii flectati (susținuți de către kinetoterapeut), braţele 
pe lângă corp, mâinile pe pat; pacientul alunecă cu trunchiul 
(flexie laterală) pe pat, ducând mâinile spre călcâie. 


Din decubit ventral 
= Cu sprijin pe coate; pacientul îşi trece greutatea de pe un 


antebrat pe celălalt; la început antebraţul liber rămâne pe pat, 
apoi îl ridică. 


= Cu sprijin pe coate; pacientul se târăşte pe coate spre înainte- 


înapoi iar kinetoterapeutul opune rezistenţă la nivelul 
picioarelor. 


= Cu sprijin pe mâini, pacientul îşi trece greutatea de pe o mână 


pe cealaltă. 
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= Cu sprijini pe mäini; pacientul face flotäri. 


= Exercitiul de täräre; pacientul se lasă pe o parte, flectänd cotul | 


în timp ce membrul superior opus este dus înainte trăgând ° 
hemicorpul şi hemibazinul. 
Din aşezat 


= Cu genunchii extinsi, mâinile se sprijină pe 2 cărți; pacientul ` 
îşi ridică bazinul şi face mişcări antero-posterioare ale 


pelvisului, de lateralitate si de rotație. 


= Cu genunchii extinsi; pacientul execută flexia trunchiului 7 
încercând să ajungă cu degetele mâinilor la degetele picioarelor ” 


(pentru tetraplegici: mâna sănătoasă prinde mâna afectată). 
= Cu gambele atârnate la marginea patului; pacientul execută 


balansări anteroposterioare ale trunchiului, kinetoterapeutul 1 


opune rezistență. 

= Cu gambele atârnate la marginea patului; pacientul aruncă cu 
minge pe un perete sau mingea este aruncată de către 
kinetoterapeut. 

= Pe un scaun cu faţa la spalier; pacientul execută ridicări şi 
aşezări pe scaun cu ajutorul mâinilor care prind o şipcă. 

= Pe un scaun între bare paralele; pacientul se ridică şi se aşează 
pe scaun cu sprijin de barele paralele. 

= Pe un scaun în faţa unei oglinzi; pacientul execută la comanda 
kinetoterapeutului mişcări ale membrelor superioare, la 
început cu ochii deschişi, apoi cu ochii închişi. 

(B Cu spatele sprijinit de spătarul scaunului, antebratele lipite de 
torace, cu două gantere în mâini; pacientul execută flexii- 
extensii ale coatelor. 

= Cu spatele sprijinit de spătarul scaunului, cu două gantere în 
mâini; pacientul execută flexii ale braţelor. 

= (pentru tetraplegici) Pacientul mută pe masă obiecte de 
diferite mărimi şi grosimi. 

= (pentru tetraplegici) Cu antebraţul sprijinit pe masă, palma cu 
degetele răsfirate; execută presarea fiecărui deget pe masă. 

Din patrupedie (la paraplegici) 

= Pacientul ridică alternativ câte un membru superior, 

transferând greutatea pe cealaltă jumătate a corpului. 


= Kinetoterapeutul stă în spatele pacientului cu prize pe 


şoldurile pacientului; pacientul încearcă să-şi treacă greutatea 
pe hemicorpul opus iar kinetoterapeutul opune rezistenţă. 
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= Pacientul execută mișcări de balansare înainte-înapoi, în 
lateral şi în diagonală (amplitudinea mişcărilor va creşte 
progresiv). 

= Kinetoterapeutul în spatele pacientului imprimă impulsuri 
dezechilibrate în sens anteroposterior şi lateral. 

= Pacientul execută mersul din această poziţie; înainte, înapoi, 
în lateral. 

Din poziţia „pe genunchi” (pentru paraplegici) 

= Cu fața la spalier, cu sezuta pe călcâie; iar cu mâinile prinde o 
şipcă; execută ridicare în poziţia pe genunchi urcând cu 
mâinile pe spalier. 

= Kinetoterapeutul stă pe călcâie în faţa pacientului, acesta cu 
mâinile pe umerii kinetoterapeutului care ghidează manual 
pelvisul pacientului. 

[Din ortostatism 

= Cu fața la spalier, sprijin de o şipcă; pacientul execută 
genoflexiuni. 

= Intre bare paralele; pacientul cu sprijin pe mâini ridică 
alternativ câte o mână de pe bară. 

" Între bare paralele; pacientul execută mișcări de flexii laterale, 
de torsiuni ale trunchiului (sprijinul se face din ce în ce mai 
slab). 

= Variante de mers (între bare paralele, cu cârje etc). 


2.3. Accidentele cerebrale vasculare 


Hemiplegia 

Definiţie: deficitul mobilităţii unei jumătăţi de corp, datorată 
unei leziuni unilaterale a căii piramidale. 

Obiectivele kinetoterapiei. 

> prevenirea deformärilor şi a atitudinilor vicioase cauzate de 
modificările tonusului muscular; 

> inhibarea schemelor anormale de mişcare si postură; 

> promovarea unor scheme complexe de mişcare; 

» refacerea mobilităţii active, forței si coordonärii pe partea 
ilectatä; 


> dobändirea unui grad de independentä functionalä in 
uloingrijire. 


33 


Mijloace folosite: 


Posturi 
Din decubit dorsal 


= Capul si trunchiul usor flectate spre partea sănătoasă elongänd 
muschii de pe partea afectatä, membrul superior sprijinit pe o 
pernă, braţul în abductie şi rotație externă, cotul în extensie, 
antebraţul in supinatie, pumnul în extensie, policele in 
abductie, un sul sub hemibazin, membrul inferior afectat cu 


un sul sub zona poplitee, talpa în flexie de 90°, membrul l 


inferior sănătos în poziție neutră. 
Din decubit lateral 3 | 
= Pe partea afectată cu capul pe o pernă, umărul în protractie, 


cotul extins, antebraţul în supinatie, membrul inferior afectat 


uşor flectat, talpa în flexie de 90°, membrul inferior sănătos 
puţin ridicat în flexie de 90° pe o pernă. | 
= Pe partea sănătoasă, o pernă mică sub cutia toracică, un sul 
sub membrul superior afectat, cotul în extensie, genunchiul 
uşor flectat, soldul în poziţie neutră susținut de o pernă între 
genunchi. 
Din aşezat | $ 
a Trunchiul si capul pe linia mediană, soldurile si genunchii 
flectate la 90°, membrul superior afectat susținut pe un suport 
în faţă, cu scapula rotată in sus şi în protractie, cotul uşor 
flectat, pumnul si degetele în poziție funcțională (se va pune o 
pernă în spatele umărului şi a pelvisului, pentru a ajuta 
menţinerea lor în protractie). 
Mobilizări pasive 
Din decubit dorsal 
= Se mobilizează pasiv de către kinetoterapeut toate membrele 
şi segmentele, pe toate direcțiile de mişcare. 
= Kinetoterapeutul execută exerciţii pasive de întindere pe toate 
segmentele şi pe toate direcțiile de mişcare. 


Tehnici de facilitare neuropropriceptivă 
Mişcarea activă de relaxare-opunere (modificată) 
= Din decubit lateral cu pelvisul uşor rotat în faţă, şoldul flectat: 
kinetoterapeutul aplică prize pe pelvis şi coapsă, se execută 


izometrie contra rotării în față a pelvisului şi a flexiei coapsei, | 
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apoi urmează contractii izotone de la poziţia scurtată spre 
poziția lungită şi înapoi spre poziţia scurtată unde se aplică o 
contracție izometrică. 
lzometria alternantă 
= Din decubit dorsal cu genunchii flectati şi tălpile pe sol, 
kinetoterapeutul cu mâinile pe genunchii pacientului; se 
execută contracții izometrice scurte pe agonisti şi antagonisti 
(pacientul încearcă să tragă genunchii la piept şi să-i întindă 
contra rezistenţei). 
Inversarea lentă şi inversarea lentă cu opunere 
= Din decubit dorsal cu genunchii flectati şi tălpile pe sol; 
kinetoterapeutul aplică prize pe creasta iliacă şi pe genunchi 
opunându-se rotärii bazinului spre partea afectată şi blocând 
încercarea de translatare a genunchilor pe partea sănătoasă. 


Reeducarea senzorială 

= Kinetoterapeutul execută o presiune/intepäturä pe tegument, 
iar pacientul priveşte (pentru comparare se execută şi pe 
hemicorpul sănătos). 

= Acelaşi exerciţiu, doar că pacientul are ochii închişi ŞI 
încearcă să localizeze stimulul. 

= Mobilizarea pasivă a membrelor şi segmentelor în diferite 
direcții, mai întâi cu ochii deschişi, apoi cu ochii închişi, până 
când pacientul identifică sediul şi direcţia de mişcare 
(reeducarea propriceptivă şi kinestezicä). 

= Kinetoterapeutul aplică pe tegumentul hemicorpului paretic 
temperaturi extreme (cald, rece). 

= Reeducarea stereognoziei prin aplicare pe tegument a 
diferitelor obiecte variate ca volum, formă, consistență, 
greutate, material; pacientul trebuie să descrie aceste obiecte 
ținând ochii închişi. 


Ixerciții pentru recuperarea capacităţii de autoservire, de îmbrăcare, 
(le asigurarea igienei corporale 
Din aşezat | 
= Cu membrele superioare sprijinite pe o masă, membrul 
superior afectat cu cotul în extensie şi palma pe masă; se 
execută ducerea mâinii spre gură (kinetoterapeutul îl ajută, se 
evită izbirea antebraţului de antebrat). 
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= Cu sprijin pe antebrafe, palmele pe masă; se execută ducerea 
mâinii spre gură, cotul membrului superior afectat rămâne în. 
sprijin fix pe masă servind drept pivot pentru mişcare. 7 
a Pacientul execută o mişcare energică de frecare între police şi i 
index (pentru ştergerea ochelarilor). | J 
= Cu membrele superioare încrucişate pe coapse; pacientul execută 
ridicarea progresivă a membrelor superioare deasupra a e a 
apoi de-a lungul brațului opus până ajung In „V deasupra capului. 
= Pacientul îşi va atinge cu mâna spatele la diferite înălțimi (să- | 
şi bage cămaşa în pantalon, să-și prindă cureaua etc.). | 

= Pacientul execută mişcări de rulare a tălpii pe sol. 
itia „pe genunchi” 154 g 
i A Ha pe un picior: pacientul se apleacă si ÎŞI duce mâinile 
spre piciorul de sprijin (se incaltä, îşi leagă şireturile). 
in ortostatism O 
Pin pa Membrul superior afectat depărtat de corp cu palma deschisă; | 
pacientul duce palma pe umărul opus, sub axilă, la ureche, i 


ceafă etc. 


Exerciţii de stabilizare 


Din decubit dorsal | kan 4 
= Kinetoterapeutul cu mâinile pe faţa anterioară a umerilor, 


pacientului; execută o uşoară presiune pe umărul drept, apoi! 

pe cel stâng, apoi pe ambii, pacientul se opune. | | 

= Kinetoterapeutul cu mâinile pe crestele iliace anterosuperioare | 

ale pacientului; execută o uşoară presiune pe partea dreaptă, 

apoi pe partea stângă, apoi pe ambele părți, pacientul se opune. 

= Kinetoterapeutul cu o mână aşezată la nivel scapular iar cu! 

cealaltă la nivel pelvian; execută impulsuri dezechilibrante 
încrucişate iar pacientul rezistă. 

it lateral | d 

- Mani cu o mänä pe centura scapularä ŞI cu cealaltă 

pe centura pelvianä; execută dezechilibräri ameronosjenoand 

iar pacientul rezistă | 

in aşezat | | 

Ar și Cu genunchii extinşi (pe pat) sau cu gambele atârnate la 

marginea patului: pacientul execută mişcări de basculare a. 

feselor spre înainte, spre înapoi în lateral, cu rotația trun- 

chiului; kinetoterapeutul poate adăuga impulsuri dezechilibrante‘ 

pacientul opunându-se. 









X 
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Din patrupedie 

= Pacientul execută ridicări alternative ale membrelor 

superioare si inferioare. 

= Kinetoterapeutul in spatele pacientului; imprimă acestuia 

impulsuri dezechilibrante. 

= Pacientul merge în patrupedie: înapoi, înainte, în lateral. 

Din poziţia „pe genunchi” 

» Pacientul merge pe genunchi; înainte, înapoi, în lateral. 

= Kinetoterapeutul în spatele pacientului; imprimă acestuia 
impulsuri dezechilibrante înainte si înapoi. 

Kinetoterapeutul in spatele pacientului; imprimă acestuia 
impulsuri dezechilibrante în lateral cu o mişcare de răsucire a 
trunchiului, facilitând trecerea greutăţii pe un singur picior. 
Kinetoterapeutul în faţa pacientului aplică rezistenţă pe umeri; 
pacientul învinge rezistenţa. 

" Cu spijin pe un picior; pacientul se apleacă şi îşi duce mâinile 

spre piciorul de sprijin. 
Din ortostatism 
=" Kinetoterapeutul în spatele pacientului cu mâinile pe bazinul 
acestuia; imprimă impulsuri dezechilibrante în faţă, în spate, 
în lateral, pacientul se opune. 

" Kinetoterapeutul în spatele pacientului cu mâinile pe umerii 
acestuia; imprimă impulsuri dezechilibrante în faţă, în spate, 
în lateral, pacientul se opune. 

Kinetoterapeutul în spatele pacientului; imprimă impulsuri 
dezechilibrante progresive la nivelul zonei poplitee. 


I.xerciţii active 
Din decubit dorsal 
= Pacientul se prinde de un mâner atârnat deasupra lui şi se va ţine 6 
secunde, se relaxează, apoi reia exerciţiul; exercițiul se realizează 
mal întâi cu ambele mâini, apoi cu câte un membru superior. 

" Pacientul ridică (cu ajutorul kinetoterapeutului) în flexie 

anterioară şi încearcă să întindă mâna spre tavan ridicând 
astfel omoplatul de pe pat. 
Pe un pat lat şi dur, cu mâinile încrucişate pe torace sau 
abdomen, pacientul se deplasează târându-se spre stânga, 
până la limita căderii, apoi revine în axul central al patului 
(execută şi spre dreapta). 
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Din decubit ventral 
= Cu sprijin pe antebrate, sub abdomen este plasată o pernă; 


pacientul ridică un membrul superior în lateral rămânând în 


sprijin pe un singur antebrat, apoi schimbă şi cu celălalt 
membru superior. 


Din decubit lateral | 


Din asezat 1 
Cu gambele la marginea patului, pacientul execută transfer de ` 
greutate de pe un bazin pe celălalt, kinetoterapeutul face ° 
presiuni pe crestele iliace pentru a facilita ridicarea (să ia ceva | 
din partea sănătoasă; se pune o hârtie sub hemibazinul afectat ° 
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= Pe partea afectată, pacientul execută o extensie a cotului cu | 
sprijin pe antebrat, iar cu mâna dreaptă apucă un pahar sau un . 


alt obiect plasat în apropiere. 


şi să se ridice pentru a lua hârtia). 


Membrele superioare sunt întinse cu coatele pe o masă, ] 
mâinile împreunate; se execută supinaţia antebraţului cu | 


înclinarea trunchiului, 


Cu gambele la marginea patului, kinetoterapeutul aşezat - 
lateral de pacient blochează membrul inferior afectat plasând ° 
piciorul său pe sub gamba pacientului, pacientul este răsucit | 
spre partea sănătoasă cu palmele pe pat, kinetoterapeutul $ 
prinde deasupra cotului, iar pacientul execută flexia coatelor 1 


(cu control), apoi face mişcarea doar cu cotul afectat. 
Cu  gambele atârnate la marginea patului, 


partea sănătoasă pe partea afectată. 


Cu gambele atârnate la marginea patului, membrul sănătos cu 
cotul flectat şi antebraţul în supinatie, mâna de partea afectat | 
este plasată la nivelul axilei de partea sănătoasă: pacientul | 


execută extensia şi rotația trunchiului spre partea sănătoasă. 


Pe un scaun, pacientul prinde cu mâna sănătoasă mâna 
afectată astfel încât membrul afectat să fie în rotaţie internă cu ! 
pumnul in extensie; execută ridicarea braţelor deasupra ' 


capului şi rotația trunchiului spre stânga, apoi spre dreapta. 


Pe masa de kinetoterapie, tălpile pe sol, kinetoterapeutul de | 
partea afectată; pacientul execută flexii de trunchi, mâinile 
sunt împreunate şi alunecă pe membrul inferior afectat, apoi | 


atinge solul cu mâinile. 
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membrele | 
superioare în retropulsie şi rotație externă, cu sprijin pe palme | 
în spate; pacientul execută trecerea greutății corpului de pe | 


Pe banca de gimnastică, pacientul cu mâna afectată plasată pe 
o minge mare execută împingerea mingii spre kinetoterapeut 
ŞI apoi prindere ei (pacientul încearcă să țină palma deschidă). 
Cu antebraţul sprijinit pe masă, pumnul în afara suprafeţei de 
sprijin cu un pahar în mână; pacientul încearcă să ridice 
paharul în sus (în sens radial), apoi îl lasă jos. 


" Pacientul exersează pensele dintre police şi fiecare deget prin 


ridicarea unor obiecte de mărimi diferite de pe masă (monezi, 
nasturi etc.). | 


=" Pacientul aplaudă cu mâinile ridicate deasupra capului. 
[in ortostatism 


" Kinetoterapeutul ajută pacientul să-şi menţină palma pe zidul 


din faţa lui sau din lateral, apoi execută flexii şi extensii de 
cot menținând palma pe zid. 

Cu faţa la spalier, mâinile prind şipca de la nivelul umerilor: 
pacientul execută rotația trunchiului şi adductia orizontală a 
braţului de aceiaşi parte 

In sprijin unipodal, pacientul execută balansări ale membrului 
inferior: flexii, extensii, circumductiüi. 

In sprijin unipodal, pacientul execută ridicarea şi coborârea 
pelvisului pe partea membrului inferior suspendat. 

Uşor depărtat, pacientul execută o răsucire a centurii pelviene 
intr-un sens concomitent cu răsucirea centurii scapulare în 
sensul opus. 

Mers prin sală; kinetoterapeutul în spatele pacientului îl prinde de 
mâini astfel încât membrele superioare ale pacientului sunt în 
rotație externă şi extensie. 
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3. Programe kinetice 
in afectiunile reumatice 


3.1. Reumatismele inflamatorii 
3.1.1. Programul kinetic în spondilita anchilozantă 


Definiţie: Reumatism inflamator cronic al articulatiilor sacroiliace, al 
coloanei vertebrale şi ligamentelor acesteia, cu evoluție progresivă către 
anchiloză. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> corectarea / menţinerea aliniamentului corect al corpului; 

> refacerea / menţinerea supletii articulare; 

> refacerea / menţinerea tonusului muscular paravertebral; 

> menținerea amplitudini mişcărilor respiratorii. 


Mijloace folosite: 


Exerciţii de postură 
Din decubit dorsal 


= Pe un pat tare cu genunchii extinşi (se pune un sul sub coloana ` 


lombară), cu mâinile sub ceafă; pacientul încearcă să atingă 
cu coatele patul şi să menţină; dacă nu reuşeşte se vor pune 
säculeti cu nisip pe coate. 

= Cu o pernă sub coloana toracală, pe faţa anterioară a umerilor 


se plasează doi säculeti cu nisip, genunchii sunt perfect intinsi. | 
= Pe o bäncutä de gimnastică, membrele superioare in abductie 90° | 
şi pronatie; se execută o adductie orizontală cu menținerea posturii. ` 


Din decubit ventral 


= Cu o pernă sub frunte şi una sub piept; se vor pune säculeti cu | 


nisip pe coloana vertebrală dorsală si pe bazin. 
Din ortostatism 


= Cu spatele la 15 cm de perete; pacientul atinge uşor zidul mai - 
întâi cu sacrul, apoi cu omoplaţii, apoi cu occiputul; se $ 


desprinde şi reia exerciţiul. 
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Mobilizäri analitice active 
Din decubit dorsal 
= Genunchii flectati, tălpile pe sol, pacientul cu un baston în 
mâini sprijinit pe coapse; execută ducerea bastonului peste 
cap si revenire. 
= Genunchii flectati, pacientul prinde un baston de capete, 
braţele sunt în flexie de 180°; execută ducerea bastonului în 
lateral prin alunecare pe saltea. 
= Genunchii extinsi, un sul sub zona lombară: membrele 
superioare în abductie + flexie 90° cu palmele pe sol; 
pacientul duce membrele superioare în față executând o bătaie 
din palme, apoi revine cu palmele pe sol. 
= Genunchii extinşi, braţele pe lângă corp; pacientul duce câte 
un membru inferior spre piept o dată cu flexia genunchiului, 
apoi revine cu genunchiul perfect extins. 
= Cu genunchii flectati la 90° la marginea patului; pacientul 
balansează membrele inferioare şi bazinul spre stânga / 
dreapta. | 
= Genunchii flectati/extinsi, tălpile pe sol; pacientul execută täräre 
înapoi cu ajutorul umerilor şi a tălpilor/membrelor inferioare. 
Din decubit ventral 
= Membrele superioare sunt la spate cu degetele întrepătrunse; 
pacientul execută extensia trunchiului, capului şi a gâtului. 
= Membrele superioare la spate prind un baston de capete; 
pacientul ridică bastonul de pe fese concomitent cu extensia 
trunchiului. 
= Membrele superioare întinse pe lângă cap cu palmele pe sol 
prind un baston de capete; pacientul ridică bastonul 
concomitent cu extensia trunchiului, capului şi a gâtului, apoi 
revine. 
= Cu sprijin pe antebrate, palmele pe sol; se execută răsuciri ale 
trunchiului concomitent cu ridicarea unui membru superior în 
abductie la 90°. 
Din patrupedie 
= Privirea înainte; pacientul execută ridicarea alternativă a 
membrelor inferioare cu arcuiri finale. 
= Membrele superioare alunecă în față astfel încât nasul 
pacientului să ia contact cu solul; se execută lordozări şi 
cifozări ale coloanei. 
4] 








= Pacientul executä ridicarea unui membru superior o datä cu 


= Pe un scaun cu un baston in mäini pe genunchi; se executä 
flexia capului concomitent cu ducerea bastonului în sus peste - 
cap şi extensia capului cu ducerea bastonului înapoi pe 


membru inferior opus. 


zenit o dată cu răsucirea 
trunchiului şi capului 
după mână (Fig. 3.1.). 
Din aşezat 
= Pe un scaun/călare pe o 


FIE, 3.1: 


pacientul execută înclinări laterale de trunchi. 


genunchi. 


Pe o bäncutä de gimnastică, cu un baston în mâini ridicat la | 
nivelul umerilor; pacientul execută rotația capului spre . 


dreapta concomitent cu ducerea bastonului spre stânga. 


Din ortostatism (ideal în faţa oglinzii) 
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Cu o minge medicinală în mâini; pacientul ține mingea pe . 
umărul drept, o ridică deasupra capului apoi o duce pe umărul ` 


stâng. 


Cu o minge medicinală în mâini; pacientul ţine mingea sus | 


deasupra capului şi execută înclinări laterale de trunchi. 


Cu un baston la spate prins de capete; pacientul execută | 
depărtarea bastonului de spate o dată cu ducerea unui | 


genunchi la piept. 


Cu un baston în față prins de capete; pacientul, execută 
ducerea bastonului înainte (flexia brațelor) concomitent cu . 


extensia unui membru inferior. 


Lateral de spalier, mâna de partea spalierului prinde sipca din 
dreptul umerilor; pacientul execută balansări ale membrului | 


inferior. 





= Pacientul duce un. 
membru superior spre . 


a ne 


bancă de gimnastică, cu ` 
mâinile la ceafă, coatele 
trase înapoi; pacientul . 
execută răsuciri spre drea- . 
pta/ stânga ale trunchiului. 
= Pe un scaun, cu un baston apucat de capete şi plasat pe umeri; ` 


Cu faţa la spalier, picioarele depărtate, trunchiul la 90°, 
mâinile prind şipcă din dreptul umerilor: pacientul execută 
întinderea paravertebralilor. 

Cu spatele la spalier, mâinile prind o şipcă; pacientul execută 
flexii ale trunchiului cu arcuiri finale. 


= Mers cu un baston ţinut sub axile, coatele flectate. 


(‚imnasticä respiratorie 
Respirația toracală 
Din decubit dorsal 
= Genunchii flecati, braţele pe lângă corp, kinetoterapeutul la 


capul pacientului cu palmele pe regiunea subclavicularä, in 
timpul expirului se execută cu podul palmei presiuni orientate 
de sus în jos şi oblic înainte. 


= Mâinile la ceafă, kinetoterapeutul introduce mâinile sub 


antebrafele pacientului şi le plasează pe toracele acestuia: în timpul 
inspirului forțat, kinetoterapeutul, prin ridicarea antebratelor si 
apäsarea usoarä a palmelor pe torace determinä proiectarea in sus 
şi înainte a capului şi umerilor pacientului (Fig. 3.2.). 





[in decubit ventral 
= Mâinile cu degetele inclestate sub bărbie, kinetoterapeutul 


aflat la capul pacientului apucă de coate; inspir cu ridicarea 
coatelor (diametrele toracice se măresc atât prin tracțiunea 
exercitată asupra coloanei vertebrale, cât si prin lărgirea 
spaţiilor intercostale). 
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Din decubit lateral | | 
= Kinetoterapeutul plasat în spatele pacientului cu o mână pe 
baza hemitoracelui iar cu cealaltă execută o mişcare de 
abductie a brațului cu uşoară tracțiune orientată în sus în faza 
finală a in piini (Fig. 3.3.). Í 




















Fig.:3.3; 


Din asezat 

a Pe un scaun, cu mâinile plasate pe părțile inferioare ale 

coastelor; pe expir, pacientul va apăsa palmele ca şi cum ar 

dori să le apropie iar pe inspir, se relaxează mâinile. d 

= Pe scaun, cu membrele superioare în abductie la 90°; pe expir, 

se apropie brațele întinse înainte astfel încât palmele să ia 

contact la nivelul plexului, pe inspir, se depărtează la 

maximum braţele apropiind omoplatii între ei. 

= Pe un scaun, cu un baston sprijinit pe genunchi; pacientul 

execută un inspir profund o dată cu ridicare bastonului şi 

extinderea genunchilor, apoi revenire pe expir. | 
Respiratia abdominalä 

Din decubit dorsal | 

= Genunchii flectati, braţele pe lângă corp, pacientul execută un 

inspir profund concomitent cu bombarea abdomenului, apoi. 

un expir profund cu presiunea mâinilor pe abdomen. | 

= Genunchii flectati cu o minge medicinalä (1-5 kg) tinutä in 

mâini, pacientul face o inspiraţie profundă cu bombarea 

abdomenului concomitent cu ducerea mingii în sus, apoi o 

expiratie prelungită cu aşezarea mingii pe abdomen. | 


A 


Din asezat 

" Pe marginea unui scaun sau a unei banchete, mâinile pe 
genunchi: pacientul execută pe inspir ducerea unui picior 
înapoi concomitent cu bombarea abdomenului, apoi revine cu 
piciorul la loc pe expir si retragerea abdomenului. 

= Pe un scaun cu spatele sprijinit, bărbia în piept; întinderea 
picioárelor cu bombarea abdomenului pe inspir, apoi.pe expir, 
tragerea genunchilor la piept si cuprinderea lor cu mâinile, cu 
retragerea abdomenului. 


3.1.2. Programul kinetic în poliartrita reumatoidă 


Definiție: Boală inflamatorie cronică recurentă, caracterizată de 
0 inflamație cronică infiltrativ proliferativă a sinovialei articulare şi de 
manifestări articulare şi musculare, precum şi de noduli subcutanati. 

Cel mai frecvent sunt afectate articulațiile mici ale mâinii si piciorului, 
insă această boală poate afecta orice altă articulaţie diartrodială. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> combaterea durerii şi a inflamatiei; 

> prevenirea/ corectarea deformatiilor şi anchilozelor; 

> mentinerea/cresterea mobilităţii articulare; 

> mentinerea/cresterea forţei şi rezistenţei musculare. 


Mijloace folosite: 


Posturarea segmentelor afectate (pe atele/orteze) 

= Pumnul în uşoară extensie (10°-25°), metacarpofalangienele in 
usoarä flexie si înclinare radială, interfalangienele proximale 
în uşoară flexie iar cele distale libere, policele în uşoară 
opoziţie; 

= Cotul în flexie de 80°, cu uşoară supinafie; 

= Umärul in usoarä abductie asociatä cu o usoarä flexie (pernä 
sub axilä); 

a Soldul in usoarä extensie (pernä sub fesieri); 

= Genunchiul în extensie; 

= Glezna cu piciorul în flexie dorsalä de 90°. 


I,xercitii pentru ameliorarea deviației cubitale 
Din aşezat 
= Antebraţul sprijinit pe o masă în pronatie; pacientul execută 
mişcarea de înclinare radială, întâi singur, apoi împotriva 
rezistenţei opuse de kinetoterapeut. 
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= Antebraţul sprijinit pe o masă cu partea cubitalä pe masă; 


pacientul execută mişcarea de înclinare radială, întâi singur, . 


apoi împotriva rezistenţei opuse de kinetoterapeut. 


= Antebraţul şi mâna cu vârful degetelor sprijinite pe o masă; | 
pacientul executä percutii repetate pe planul mesei, degetele 


se mentin in semiflexie. 


Exerciţii pentru degetul „în gât de lebădă” 
Din aşezat 


= Antebraţul sprijinit pe o masă în supinaţie; pacientul execută ` 
activ/activ cu rezistență flexia falangei II (întâi cu fiecare | 


deget în parte, apoi cu toate odată). 


= Antebraţul sprijinit pe o masă în pronatie; pacientul execută - 
deplasarea mâinii prin mişcări de flexie — extensie ale 


degetelor. 


= Antebraţul sprijinit pe o masă în pronatie; pacientul execută . 


extensia fiecărui deget în parte, apoi toate degetele simultan. 


= Antebraţul sprijinit pe o masă; pacientul împinge o bilă prin | 


extensia articulației interfalangene distale. 


Exerciţii pentru deformația „în butonieră” a degetelor 
Din aşezat 


= Kinetoterapeutul imobilizeazä articulațiile interfalangiene ! 
proximale; pacientul execută flexii — extensii active ale. 


interfalangienelor distale. 


= Palmele sprijinite pe o masă cu ultima falangä în afara mesei, | 
interfalangiene | 


proximale; pacientul execută flexia din interfalangienele 


kinetoterapeutul imobilizeazä articulațiile 


distale activ, apoi învinge rezistența opusă de kinetoterapeut. 


= Antebraţul sprijinit pe o masă; pacientul sortează obiecte mici ] 


(mărgele) de diferite mărimi. 


Exerciţii pentru deformația policelui în „Z” 
Din aşezat 


= Antebraţul sprijinit pe o masă, degetele in semiflexie, policele . 
în opoziție față de index cu un burete între ele; pacientul | 


execută presiuni asupra buretelui. 


= Antebraţul sprijinit pe o masă, degetele în semiflexie cu 
sprijin pe vârfuri; pacientul execută mişcări de abductii —. 


adductii cu policele în rectitudine. 
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= Antebraţul sprijinit pe o masă; pacientul apucă şi mută obiecte 
foarte mici (bile) cu policele şi celelalte degete pe rând 
folosind vârful degetelor. 


I;xercitü ale articulatiei piciorului 
Din aşezat 
" Tälpile pe sol uşor depărtate; pacientul executä rularea tälpilor 
pe sol (värf-cälcäi). 
= Tälpile pe sol; pacientul cxecută extensia din articulatiile 
metatarsofalangiene, gamba rämänänd nemiscatä. 
= Tălpile pe sol; pacientul execută extensia din articulațiile 
metatarsofalangiană a halucelui, celelalte degete rămân fixate 
pe sol. = Pep E 
a Gambele atârnă la marginea patului; pacientul execută 
extensia genunchiului, apoi circumductii din articulatia 
| piciorului (stânga-dreapta). | 
din ortostatism 
a Cu fata la spalier, mäinile prind sipca de la nivelul umerilor; 
pacientul execută ridicări pe vârfuri. | 
= Cu fata la spalier, mäinile prind şipca de la nivelul umerilor; 
pacientul plasează un picior pe prima şipcă şi se ridică pe 
vârturi, apoi schimbă piciorul. 
" Mers prin sală (vârf — călcâi; în zig-zag etc.). 


3.2. Reumatismul abarticular 


3.2.1. Programul kinetic în periartrita scapulohumerală 


| Definitie: Sindrom clinic caracterizat prin durere si redoare 

(i nişcările umărului fiind limitate), determinate de leziuni degenerative 
H/sau inflamatorii la nivelul structurilor periarticulare ale umărului. 
| Din punct de vedere clinic periartrita scapulo-humreralä are 4 
lorme: umărul dureros simplu, umărul hiperalgic, umărul blocat ŞI 
umărul pseudoparalitic. 

Obiectivele kinetoterapiei. 

> combaterea durerii si a redorii articulare: 

> deblocarea articulației scapulohumerale; 

> recuperarea mobilităţii controlate ŞI a forţei musculare; 


2 


f > recästigarea functionalitätii globale a membrului superior in 
lolaltate. 


47 





Mijloace folosite: 


Posturarea membrului superior afectat pe toate direcţiile de mişcare 


In flexie: pacientul în poziţia decubit dorsal cu braţul sus în 
prelungirea trunchiului, genunchii flectati, un säculet cu nisip 
este dispus la nivelul 1/3 inferioare a bratului; cotul este 
extins; se mentine 15 minute. 

In extensie: pacientul in pozitia decubit dorsal pe o banchetä 
cu membrul superior afectat in afara planului de sprijin, un 
säculet cu nisip este dispus la nivelul 1/3 inferioare a brațului. 
In abductie: pacientul este în poziţia aşezat pe un scaun cu 
spătar astfel încât spătarul scaunului să fie sub axılä; între 
spătarul scaunului şi axilă se dispune o pernă astfel încât 
braţul să fie fixat în abductie. 

În rotație externă: pacientul în decubit dorsal pe o banchetă cu 
mâinile sub cap, încearcă coborârea coatelor pe planul patului. 
În rotație internă: pacientul din poziţia aşezat pe un scaun 
încearcă ducerea antebratelor în regiunea lombară. 


Miscäri de alunecare în articulaţia scapulohumerală 


= Pacientul în decubit controlateral, kinetoterapeutul va pune o 


priză pe capul humerusului, iar cealaltă dedesubt în axilă; se 
execută o mișcare de apăsare în jos pe capul humerusului. 


= Poziția pacientului este în decubit dorsal, kinetoterapeutul 


face o prizä pe capul humeral iar cealaltä prizä deasupra cotu- 
lui; glisarea este realizatä de hemibazinul kinetoterapeutului. 


Miscäri de tracţiune cu decoaptarea suprafeţelor articulare 
Din decubit dorsal 
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= Cu braţul şi cotul flectate la 90°, kinetoterapeutul face o priză 


pe antebrat iar cu umărul va sprijini cotul pacientului, 
executând astfel o tracțiune în articulaţia glenohumerală. 


= Kinetoterapeutul de partea afectată, coapsa sa vine în 


contact cu axila pacientului; cu mâna dreaptă apucă de la 
nivelul feţei posterointerne a cotului pacientului, duce 
membrul superior în abductie si rotaţie internă iar mâna 
dreaptă este plasată cu eminenta hipotenarä pe capul 
humeral: execută o uşoară tracţiune a membrului superior 
ducându-l în adductie (Fig. 3. 4.). 


Din decubit lateral | | | 
= Kinetoterapeutul in spatele pacientului sustine cu antebratul 


säu drept antebratul pacientului, mäna sa dreaptä este plasatä 
pe fata anterioarä a umärului; se executä usoare mobilizäri cu 
tractiuni finale ale umărului. 





` Fig. 3.4. 


a Pacientul cu antebratul pe zona lombară, kinetoterapeutul in 


fața pacientului prinde cu mâna sa dreaptă fața posterosu- 
perioară a umărului iar cu mâna stângă spina omoplatului: 
execută tracțiuni şi mobilizäri scapulotoracice (Fig. 3. 5.). 





Fig. 3.5. 
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= Pacientul cu membrul superior in abductie, kinetoterapeutul în 
faţa pacientului plasează antebraţul stâng în plica cotului 
pacientului si îşi prinde antebraţul drept, mâna sa dreaptă 
prinde omoplatul la nivelul insertiei trapezului mijlociu: 
execută o uşoară tracţiune (Fig. 3.6.). 





Fig. 3.6. 


Din aşezat 
= Pacientul cu membrul superior în abductie la 45° ŞI cotul 
flectat, kinetoterapeutul în spatele pacientului prinde cu mâna 
dreaptă la nivelul cotului iar cu mâna stânga face o uşoară 


presiune pe fața anterioară a umărului ducând braţul in 
abductie la 90°. 


Exerciţii active ale umärului 
Din decubit dorsal 
= Cu genunchii flectati, membrul superior afectat este pe o placă 
alunecoasă cu o patină cu rotile în mână: se execută abductii 
şi adductii. | 
= Cu genunchii flectati, membrele superioare prind un baston de 
capete; se execută ducerea bastonului în sus cu ridicarea 
uşoară a capului de pe sol, apoi revenire la poziţia iniţială. 
Din decubit lateral 
= Pe partea sănătoasă, membrul afectat cu braţul lipit de corp şi 
cu cotul flectat, o greutate în mână; pacientul execută rotații 
interne şi externe ale braţului. 
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= Pe partea sănătoasă, membrul afectat prinde un cordon elastic; 
se execută abductii şi adductii ale braţului. 
Din poziţia aşezat 
= Pe un scaun, pacientul face rotări ample ale umărului suferind, 
cotul este în extensie. 
= Cu un baston la spate; execută ridicări şi coborâri ale 
bastonului. 
= Pe bäncuta de gimnastică, membrul superior afectat cu palma 
F pe băncuţă (sub palmă o batistă); se execută alunecarea, cu 
| control, a membrului superior. 
Din ortostatism (de preferat în faţa unei oglinzi) 
= Trunchiul uşor aplecat, membrul sănătos se sprijină de un 
scaun, membrul afectat ține o mäciucä; se execută penduläri 
ale braţului (tip Codman). 
= Membrele superioare în abductie de 90° cu câte o mäciucä în 
mână; exercită circumducţii ale braţelor. 
= Cu un bastonul apucat de capete şi ţinut la nivelul coapselor; 
execută ducerea bastonului în sus peste cap concomitent cu 
flexia capului, apoi revenire. 


% = Cu un bastonul apucat de capete si ţinut la nivelul umerilor; 


execută abductii şi adductii orizontale. 

= Cu o minge medicinală în mâini; execută ducerea mingii pe 
cap, apoi pe umărul drept, apoi pe umărul stâng. 

= Cu un cordon elastic în mâini, coatele sunt flectate; execută 
extensia alternativă a coatelor. | 

= Cu un cordon elastic in mäini, coatele sunt extinse; executä 
abductii simultane ale braţelor. | 


3.3. Reumatismele degenerative 
3.3.1. Programul kinetic în gonartrozä 


Definiţie: Reumatism degenerativ localizat la nivelul articulației 
genunchiului. | 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> combaterea durerii si a inflamatiei; 

> evitarea deformärilor si a posturilor vicioase; 

> menţinerea / refacerea forței musculare; 

> menţinerea / refacerea stabilităţii şi a mobilităţii articulare; 

> recuperarea mersului. 


sui 


Mijloace folosite: 


Posturarea genunchiului afectat 
Din decubit dorsal 
= Cu membrul inferior afectat sprijinit (la 40°) pe un rulou; se 
menţine genunchiul în extensie prin propria greutate. 
= Cu membrul inferior afectat sprijinit pe un rulou, pe genunchi 
se pune un säculet cu nisip favorizând extensia genunchiului. 
Din decubit ventral 
= Cu picioarele înafara planului patului, pe 1/3 inferioară a 
gambei se pune un säculet cu nisip; se menţine genunchiul în 
extensie. 
= Cu gambele în afara planului patului, pe 1/3 inferioară a 
gambei un säculet cu nisip; se menţine genunchiul în extensie. 
Din aşezat 
= Pe un scaun cu picior sprijinit pe un scaun plasat în față, pe 
genunchi un säculet cu nisip; se menţine genunchiul în extensie. 


Mobilizări pasive si autopasive 
Din decubit dorsal 
= Kinetoterapeutul face mobilizäri ale rotulei (transversal si 
longitudinal). 
= Kinetoterapeutul face mobilizări pasive ale genunchiului, se 
insistă pe rotația internă care este mult limitată; cu articulația 
coxofemurală in abductie şi genunchiul în flexie 90°: 
kinetoterapeutul fixeazä glezna pacientului între torace şi braţ 
si susține extremitatea superioară a gambei cu ambele mâini 
sub linia articulară, imprimă o mişcare de translație orizontală 
externă a gambei (se reduce progresiv unghiul de flexie a 
gambei pe coapsă). 
= Pacientul prinde cu o bandă elastică planta piciorului şi face 
mobilizări autopasive ale genunchiului. 


Antrenament izometric pe diferite grupe musculare 
Din decubit dorsal 
= Cu un sac de nisip sub genunchi; pacientul ridică gamba şi 
menţine câteva secunde. 
= Genunchii sunt în flexie şi lipiti puternic unul de celălalt, 
tălpiie pe sol; pacientul contractă muşchii ca şi cum ar vrea să 
extindă genunchii. 
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= Kinetoterapeutul, cu o mână pe cvadricepsul pacientul iar cu 
cealaltă sub călcâi; pacientul încearcă să ridice membrele 
inferioare de pe sol cu genunchiul în extensie. 

= Pe o banchetä, cu gambele atârnate în afară, cälcäiele se sprijină pe 
picioarele banchetei astfel încât să blocheze mişcarea de flexie 
peste 90° a genunchilor; pacientul. contractă muşchii 
ischiogambieri ca şi cum ar vrea să flecteze genunchii. 

= Pe o banchetă cu picioare în afară: pacientul încearcă să 
execute flexia plantară/flexia dorsală contra unei rezistenţe. 

Din decubit ventral 

= Cu un säculet de nisip pe spațiul popliteu, pacientul face 
ridicări pe vârfuri si menține câteva secunde. 

= În 1/3 inferioară a gambelor se fixeazä un capät al unei benzi 
elastice: pacientul execută flexia genunchiului; se lucrează 
simultan sau alternativ. 

= Sub gleznă se pune un sac de nisip astfel încât genunchiul să 
fie în uşoară flexie; kinetoterapeutul aplică o rezistenţă în 
spaţiul popliteu iar pacientul încearcă să extindă genunchiul 
contra rezistenţei. 

a Gleznele sunt fixate la spalier; pacientul încearcă să execute 
flexia genunchilor contractând muşchii ischiogambieri. 

Din aşezat 

= Pe o banchetä cu genunchii extinsi în afară: pacientul menţine 
această poziție contra rezistenţei sau i se pun säculeti de nisip 
pe gleznă. 

= Pe sol cu genunchii extinsi; pacientul execută o contracție 
izometrică a ischiogambierilor, apăsând cu călcâiele pe sol. 

= Pe o banchetă cu un membru inferior având genunchiul extins 
pe planul acesteia, iar celălalt membru inferior în afara 
planului de sprijin, cu planta sprijinitä pe un scaun; pacientul 
încearcă să facă flexie plantară contractând musculatura 
posterioară a gambei. 

= Cu faţa la o scară fixă, vârfurile picioarelor sunt fixate la 
nivelul primei sipci; pacientul încearcă să execute flexia 
dorsală contractând musculatura anterioară a gambei. 


Exerciţii active ale genunchiului 
Din decubit dorsal _ 
a Pacientul execută pedalarea membrelor inferioare (înainte/ 
înapoi). 
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Din decubit ventral 


Din decubit lateral 


Din asezat 


=" Pe o banchetä, cu gambele atârnate la margine: se execută - 
extensia genunchiului (simultan/alternativ) împotriva gravitaţiei, - 
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Pacientul ridicä membrul inferior cu articulatia coxofemuralä 
si genunchiul in flexie si coboarä membrele inferioare in 
extensie. 

Cu un rulou în spațiu popliteu, un säculet de nisip pe 
articulaţia metatarsiană; execută flexii dorsale şi plantare. 

Cu O minge medicinală prinsă între picioare: pacientul execută 
flexia-extensia genunchilor (cu control). 

Cu gambele la marginea patului, un cordon elastic prins de 
gleznă: execută flexii — extensii de genunchi. 


m Cu un säculet de nisip pe spatiul popliteu, pacientul executä 
ridicări pe vârfuri (Fig. 3.8.). 





Fig. 3.8. 


=. Cu säculeti de nisip fixati la nivelul gleznei; executä flexii ale 
genunchiului, simultan si alternativ. 


u picioarele in afara suprafetei de sprijin; pacientul executä 
flexia plantarä; se poate aplica rezistentä. 


" Membrele inferioare in abductie, se execută flexii-extensii ale 
şoldului. 


a Se execută rotații ale piciorului si ale gambei cu genunchii in 
diverse unghiuri de flexie. 


apoi cu un sac de nisip plasat pe fața dorsală a piciorului. 





Din ortostatism 

= Pe un picior cu fața la spalier, celălalt picior sprijinit pe o 
sipcä, astfel încât genunchiul să fie în flexie de aproximativ 
90°, mâinile prind sipca din dreptul umerilor; pacientul 
execută extensia genunchiului flectat cu ridicarea în atârnat. 

= [n sprijin pe membrul inferior sănătos, membrul inferior 
afectat cu genunchiul în extensie face o uşoară flexie din 
articulaţia coxofemuralä concomitent cu extensia gleznei. 

a Cu fața la spalier; pacientul execută ridicări pe vârfuri, 
simultan/alternativ/pe un picior. 

= Pe o plansetä balansoare (un suport oscilant care poate 
permite mişcare într-un plan sau în toate planurile), pacientul 
încearcă să-şi păstreze echilibrul. 


3.3.2. Programul kinetic In coxartroză 


Definitie: Reumatism degenerativ localiżat la nivelul articulației 
soldului. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> combaterea durerii; 

> evitarea instalării atitudinilor vicioase; 

> menţinerea / refacerea stabilității şi a mobilităţii articulare; 

> menţinerea / refacerea forţei musculare şi a echilibrului; 

> reeducarea mersului. 


Mijloace folosite: 


Posturarea articulației şoldului 
Din decubit dorsal 
= Pe 1/3 inferioară a coapsei se fixează săculeți cu nisip pentru 
evitarea flexumului. 
= Pe o banchetä cu gambele atârnate în afara planului de sprijin, 
pe 1/3 inferioară a gambei se fixează săculeți de nisip. 
Din decubit ventral 
= Cu genunchii flectati la 90°, pacientul lasă să cadă gambele 
spre exterior relaxând musculatură, menţine câteva secunde. 
= Se fixează o greutate pe zona lombosacratä. 
= Cu sprijin anterior pe brațe, coatele sunt în extensie iar 
mâinile pe sol: se menţine această postură. 


Tractiuni în articulaţia soldului 
Din decubit dorsal 
= Kinetoterapeutul lateral pe partea afectată, mâna stângă pe 1/3 
superioară a coapsei iar mâna dreaptă trece pe sub gamba 
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pacientului si se prinde de antebraţul său drept; execută o 
uşoară tracţiune verticală a genunchiului asociată cu mişcări 
de circumductii ale soldului (Fig. 3.9.). 





Fig. 3.9. 


a Pacientul se prinde cu mâinile de marginea patului, kinetotera- 
peutul, la picioarele pacientului, prinde extremitatea distalä a 
gambei; execută o flexie de 30° a coapsei, apoi o tracţiune a 
gambei. 

Din decubit ventral 

= Kinetoterapeutul lateral de partea opusă membrului afectat, o 
mână pe faţa posterioară a coapsei iar cealaltă pe faţa 
anterioară a coapsei; execută o uşoară tracțiune însoțită de 
extensia coapsei (Fig. 3.10.). 





Fig. 3.10. 
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Din decubit lateral 
= Pe partea afectată, cu o mână sub cap iar cealaltă sprijinită 
pe torace, kinetoterapeutul, în spatele pacientului, va 
stabiliza bazinul acestuia prin contactul cu coapsele sale, 
mâna şi antebraţul stâng susține gamba iar mâna dreaptă 
este plasată în regiunea inghinală; execută o adductie a 
membrului inferior cu o uşoară tracţiune (Fig. 3.11.). 





Fig. 3.11 


Mobilizäri pasive si autopasive 
Din decubit dorsal 
= Kinetoterapeutul executä mobilizarea pasivä a articulatiei 
coxofemurale pe toate direcțiile de mişcare (flexii, extensii, 
abductii, adductii, rotații interne/externe, circumductit). 
= Cu genunchiul flectat şi cu sketinguri prinse de gleznă; se 
execută abductii — adductii alunecând pe o placă. 


Exerciţii active în articulația rom 
Din decubit dorsal 
= Gambele atârnând la marginea patului, coapsa este fixată 
pentru a nu se deplasa în flexie şi abductie sau adductie; se 
face rotația externă a şoldului prin ducerea gambei înăuntru 
peste cealaltă gambă; rezistenţa se aplică pe faţa internă a 
gleznei iar contrarezistenta pe faţa externă a genunchiului. 
= Tălpile pe sol, braţele pe lângă corp; pacientul ridică bazinul 
de pe sol. 
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= Se execută ridicarea alternativă a genunchilor la piept, apoi 
flexia articulației coxofemurale. 

= Gambele atârnă la marginea patului; se execută rotații externe 
alternativ a articulaţiilor coxo-femurale, apoi se pun saci de 
nisip pe gleznă. 

a Pe o placă alunecoasä pacientul execută flexii de genunchi şi 
sold (atunci când forţa este sub 3). 

= Membrele inferioare cu genunchii extinşi sunt uşor ridicate de 
pe sol; se execută încrucişarea membrelor inferioare. 

= Mâinile prind o bară şi ridică trunchiul, bazinul este împins în 
sus, călcâiele nu părăsesc solul. 

Decubit lateral 

a Membrele inferioare în extensie şi rotație externă, se execută 
abductia membrelor inferioare împotriva gravitaţiei, apoi cu 
un sac de nisip pe gambă; la sfârşitul mişcării se menţine 
câteva secunde 

= Se execută abductii-adductii ale membrului inferior. 

= Cu genunchiul flectat; se execută abducţii-adducţii. 

= Membrul inferior în abductie; execută circumducti. 

= Se execută flexia coapsei concomitent cu flexia genunchiului, 
apoi extensia coapsei concomitent cu extensia genunchiului. 

Din decubit ventral 
= Genunchiul flectat la 90°, kinetoterapeutul opune o rezistență 


pe 1/3 inferioarä a coapsei, pacientul executä extensia coapsei. 


= Membrele inferioare în afara patului; se execută flexii si 
extensii din şold. 
Din patrupedie 
= Pacientul ridică alternativ membrele inferioare cu articulaţia 
coxofemuralä în rotație externă şi abductie (gambele sunt 
paralele cu solul). 
= Se execută extensia alternativă a articulaţiilor coxo-femurale. 
a Se flectează coapsele prin lăsarea trunchiului în faţă spre sol 
sau prin sprijinul feselor pe călcâie şi aplecarea trunchiului. 
Din ortostatism 
= Uşor depărtat, cu faţa. la spalier; se execută extensia 
alternativă a membrelor inferioare, se menţine poziţia. 
= Cu faţa la spalier; pacientul face abductii-adductii ale 
membrelor inferioare, pe gleznă se pot pune greutăţi. 


= Se execută fandări laterale concomitent cu abductia membrelor 


superioare. 
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= Vârful picioarelor se apropie iar călcâiele se depărtează; apoi 
se face mişcarea invers. 

= Cu spatele la spalier; se execută ducerea simultanä/alternativä 
a genunchilor la piept. 


3.9.9. Programul kinetic în sindromul algofunctional 
cervical 


Definiţie: Boală artrozicä localizată la nivelul coloanei 
vertebrale cervicale, caracterizată de durere ce determină limitare de 
mobilitate şi discomfort. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> reducerea durerii şi a contracturilor musculare; 

> refacerea mobilităţii articulare: 

> refacerea tonusului muscular. 


Mijloace folosite: 


Mobilizări pasive combinate cu tractiuni 
Din decubit dorsal 
= Capul în afara patului, kinetoterapeutul prinde cu ambele mâini de- 
o parte şi alta a capului (mâna dreaptă are policele pe mastoidă iar 
degetul mic sub menton); execută o uşoară tracțiune + rotaţie spre 
stânga , înclinaţie spre stânga; apoi spre dreapta. 
= Kinetoterapeutul plasează mâna stângă sub menton iar cea 
dreaptă pe partea posterioară, indexul său fiind la nivelul 
apofizei transversale a atlasului; execută o uşoară tracţiune + 
rotaţie spre stânga; apoi spre dreapta. 
Din aşezat 
= Kinetoterapeutul în spatele pacientului prinde cu ambele 
mâini de-o parte şi de alta a capului (policele în fața urechii); 
execută o uşoară tracţiune + extensie a capului. 
= Kinetoterapeutul în spatele pacientului, mâna dreaptă pe 
umărul pacientului iar stângă pe partea laterală a capului; 
execută extensia coloanei cervicale concomitent cu 0 înclinare 
laterală dreaptă şi înclinare spre stânga 


Mobilizäri active cu rezistenţă 
Din decubit dorsal 
= Cu gambele încrucişate, picioarele deslipite de pe planul 
patului; kinetoterapeutul aplică rezistenţă pe faţa anterointernă 
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a coapsei stângi si pe faţa antero-externä a coapsei drepte, 
pacientul încearcă să învingă rezistența contractänd 
musculatura flexoare cervicală; se execută şi cu cealaltă parte. 
= Cu gambele încrucişate, picioarele deslipite de pe planul patului; 
kinetoterapeutul aplică rezistenţă pe faţa anterointernă a gambei 
stângi si fața antero-externă a gambei drepte, pacientul încearcă 
să învingă rezistența contractând musculatura extensoare 
cervicală; se execută şi cu cealaltă parte. 
Din decubit ventral 
= Capul pe pat; pacientul execută extensia coloanei cervicale 
învingând rezistența pusă de kinetoterapeut pe regiunea 
occipitală. 
= Capul în afara patului în flexie, kinetoterapeutul plasează o 


mână pe fruntea pacientului iar cealaltă mână pe regiunea 


occipitală; pacientul execută extensia coloanei cervicale 
învingând rezistenţa. 
Din aşezat 

= Pe un scaun cu spătar, cu mâinile la spate peste spătar, 
kinetoterapeutul plasează mâna sa stângă pe umărul 
pacientului iar mâna dreaptă pe regiunea occipitală; pacientul 
execută extensia coloanei cervicale învingând rezistenţa. 

= Pe un scaun, kinetoterapeutul plasează mâinile pe regiunea 
parietotemporală; pacientul execută răsuciri ale capului și a 
gâtului învingând rezistența. 


Exerciţii active ale coloanei vertebrale cervicale 
Din decubit dorsal 

= Membrele superioare întinse lateral cu palmele sprijinite pe 
sol; pacientul execută extensia capului si a gâtului presând 
continuu solul cu mâinile. 

a Cu un baston în mâini sprijinit de coapse; pacientul execută 
ducerea bastonului în sus peste cap concomitent cu flexia 
capului şi a gâtului. 

= Se plasează o minge medicinală sub gât; pacientul execută 
extensia capului şi a gâtului. 

Din decubit ventral 

= Mâinile sub bărbie; execută extensia capului ajutându-se de 

mâini. 
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= Capul în afara planului de sprijin; pacientul execută flexia 
capului şi a gâtului, apoi revenire la poziţia iniţială. 

= Capul în afara planului de sprijin: pacientul execută extensia 
capului şi a gâtului, apoi revenire la poziţia inițială 

= Capul în flexie în afara planului de sprijin; pacientul execută 
extensia capului şi a gâtului concomitent cu rotația spre 
stânga/dreapta a capului şi a gâtului. 

Din patrupedie 

= Pacientul execută extensia capului şi a gâtului concomitent cu 
extensia şi arcuirea unui membru inferior. 

= Pacientul execută flexia capului concomitent cu flexia 
şoldului atingând genunchiul cu fruntea. 

= Pacientul execută conducerea unei mingi medicinale cu capul. 

Din ortostatism (de preferat în oglindă) 

= Cu un baston ridicat deasupra capului; execută ducerea 
bastonului în faţă la linia umerilor concomitent cu extensia 
capului şi a gâtului. | 

= Cu un baston ridicat deasupra capului; execută ducerea 
bastonului pe umeri concomitent cu flexia capului şi a gâtului. 

= Cu un baston la spate; pacientul execută depărtarea bastonului 
de corp concomitent cu flexia capului şi a gâtului. 

= Cu un baston la spate; pacientul execută ducerea bastonului în 
lateral concomitent cu înclinarea capului de partea opusă. 

= Cu un baston ţinut sub coate; pacientul execută extensia 
trunchiului concomitent cu extensia capului și a gâtului. 

= Cu faţa la spalier, prinde sipca de la nivelul umerilor; 
pacientul execută extensia capului și a gâtului concomitent cu 
lăsarea trunchiului pe spate. 

= Cu spatele la spalier, prinde şipca de la nivelul feselor; 
pacientul execută extensia capului şi a gâtului concomitent cu 
lăsarea trunchiului în față. 

= Cu picioarele depărtate; pacientul execută o fandare înainte 
concomitent cu ducerea braţelor înainte în sus şi extensia 
capului şi a gâtului. 

= Cu picioarele depărtate; pacientul execută o fandare laterală 
concomitent cu ducerea unui braţ în abductie şi cu înclinare 
laterală a capului, apoi execută şi pe partea opusă. 
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3.9.4. Programul kinetic în 
sindromul algofunctional lombosacrat 


Definiţie: Suferinta ţesuturilor moi lombare şi/sau a structurilor 
vertebrale, afectate printr-un proces degenerativ, caracterizată de 
durere lombară inferioară. 

Programul de recuperarea în sindromul algofunctional 
lombosacrat este structurat în funcţie de starea clinică a pacientului, 
astfel că se disting 4 perioade caracteristice acestui sindrom: perioada 
acută, perioada subacută, perioada cronică şi perioada de remisiune 
completă. 

Tinând cont de faptul că pacienţii din perioada cronică și de 
remisiune completă beneficiază în mod sigur de tratament din 
stațiunile balneare, am considerat important să descriem programele 
kinetice doar din aceste două perioade. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> asuplizare coloanei vertebrale lombare; 

> tonifierea musculaturii slabe (muşchii abdominali si extensori 
lombari); 

> controlul posturii corecte a coloanei vertebrale lombare si a 
bazinului; 

> creşterea / menţinerea forței musculare. 


Mijloace folosite: 


Posturi antalgice 
Din decubit dorsal 
= Cu o pernă sub cap şi umeri, un rulou sub genunchi astfel 
încât aceştia să fie flectati iar tălpile pe sol. 
= Cu genunchii şi coapsele flectate, gambele sprijinindu-se pe 
un rulou. 
Din decubit ventral 
= Cu o pernă mai mare şi mai dură sub abdomen astfel încât 
coloana lombară să se cifozeze. 
Din decubit lateral 
= Cu coapsele şi genunchii flectati astfel încât coloana lombară 
să se cifozeze. 
Din ortostatism 
= Cu spatele la perete iar zona lombară presată de perete. 
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Posturi corective si miscäri cotidiene delordozante 

m În decubit dorsal cu genunchii flectati, pernite sub umeri. 

e În decubit lateral cu coapsele şi genunchii î în flexie. 

= În poziţia aşezat, linia genunchilor trebuie să fie deasupra 
liniei soldurilor cu 10°, spatele lipit de spătarul scaunului. 

= Ridicarea greutăților de jos prin flexia genunchilor şi a 
coapselor sau prin poziţia de „cumpănă? cu aplecarea 
trunchiului pe un genunchi care se flectează, celălalt picior 
rămânând întins înapoi. 

= Aplecarea în față (la masă sau chiuvetă) prin flectarea 
şoldurilor. 


Exerciţii active pentru abdomen şi membrele inferioare 
Din decubit dorsal 

= Membrele superioare pe lângă corp, abdomenul este încordat, 
lomba atinge solul; pacientul execută flexii şi extensii ale 
gleznelor. 

= Membrele inferioare întinse cu genunchii lipiti, palmele pe 
abdomen; pacientul execută flexia genunchilor cu apăsarea 
tălpilor pe sol, călcâiele vor atinge fesele, abdomenul este 
încordat. 

= Aceeaşi poziţie. ca la : exercițiul de mai sus -doar că, 
concomitent cu flexia genunchilor, pacientul execută şi flexia 
capului. 

= Genunchii extinşi, braţele pe lângă corp; pacientul ridică 
alternativ câte un genunchi la piept concomitent cu flexia 
capului; apoi ridică genunchii simultan, abdomenul încordat, 
lomba atinge solul. 

= Cu palmele sub ceafă, genunchii flectati, tălpile pe sol; 
pacientul contractă abdomenul şi împinge lomba spre sol 
concomitent cu bascularea bazinului (se ridică doar lesele, 
fără a desprinde lomba de pe sol). 

= Genunchii flectati la 90° si lipiti unul de celălalt, membrele 
superioare in abductie 90° cu palma pe sol; pacientul executä 
ducerea genunchilor in lateral spre pat; spre finalul miscärii 
kinetoterapeutul opune rezistentä. 

= Pe o saltea pacientul flectează un membru inferior si îl duce in 
adductie peste membrul inferior opus, plasează mână pe 





genunchi exercitänd o presiune, in timp ce membrul superior 
opus este in abductie de 90° sı alunecä pe saltea (Fig. 3.12.). 





Fig. 3.12. 

= Cu membrele inferioare întinse şi sprijinite pe perete, 
kinetoterapeutul plasat la capul pacientului cu mâinile pe tălpi; 
se execută flexia alternativă/simultană a coapselor pe trunchi 
iar pe extensie se opune rezistenţă. 

= Cu membrele inferioare întinse şi sprijinite pe perete; execută 
abductii si adductii cu încrucișarea membrelor inferioare. 

= Pe o saltea, cu membrele inferioare sprijinite pe o bäncutä de 
gimnastică; pacientul execută flexia alternativă a membrelor 


inferioare (Fig. 3.13.). 





Fig. 3.13. 
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Din decubit ventral 


= Cu sprijin pe antebrate si pe vârfuri (Fig. 3.14.a.); pacientul 
extinde un membru inferior (Fig. 3.14.b.). 





Fig. 3.14.b. 


Din decubit lateral 


= Coapsele sunt uşor flectate, kinetoterapeutul în spatele 
pacientului cu o mână împinge înainte uşor umărul, iar cu 
cealaltă trage înapoi de pelvis, pacientul se opune. 

= Genunchii flectati, kinetoterapeutul în spatele pacientului, cu 
o mână stabilizează bazinul, iar cu cealaltă opune rezistență 


pe faţa anterioară a genunchiului; pacientul execută flexia 
coapsei. 
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= Cu sprijin pe antebrat, celălalt membru superior cu mână pe 
şold; pacientul ridică bazinul de pe sol (Fig. 3.15.). 


RE 





Fig. 3.15. 


Programul Williams 


FazaI 
Din decubit dorsal _ 
= Mâinile pe lângă corp, genunchii întinşi; pacientul execută 
flexia — extensia genunchilor. 
= Cu genunchii întinşi; pacientul trage cu mâinile un genunchi la 
piept concomitent cu flexia capului, încearcă să atingă cu fruntea 
genunchiul; se realizează mai întâi alternativ, apoi simultan. 
= Cu genunchii flectati, tălpile pe sol, membrele superioare sunt 
întinse în sus pe lângă cap; pacientul contractă abdomenul şi 
| saltă sacrul atingând solul cu zona lombară. 
Din aşezat 
= Pe un scaun, genunchii sunt depärtati; pacientul execută flexia 
trunchiului atingând solul cu mâinile. 


Faza II 


Din decubit dorsal 

= Cu genunchii flectati, tălpile pe sol; pacientul execută ducerea 
genunchilor spre dreapta/stânga. 

= Cu genunchii întinşi, călcâiul drept aşezat pe genunchiul opus; 
pacientul execută a abductie amplă a şoldului drept încercând 
să atingă patul cu genunchiul; apoi se inversează. 
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= Cu genunchii intinsi; pacientul ridică alternativ câte un 
membru inferior cât poate de mult, genunchii trebuie să fie 
perfect întinşi. 
Din ortostatism 
= Cu mâinile sprijinite pe spalierul unui scaun, spatele drept; 
pacientul execută genoflexiuni, călcâiele rămânând pe sol. 
Din poziţia „cavaler servant” 
= Corpul este aplecat pe coapsa ridicată la 90°, mâinile se 
sprijină pe sol; pacientul întinde genunchiul de sprijin 
executând o balansare. 
Din atârnat | 
= Cu spatele la spalier, mâinile deasupra capului prind o sipcä 
cu palmele înainte; pacientul execută ridicarea genunchilor la 
piept; rotarea spre stânga/dreapta a genunchilor flectati; 
basculare spre stânga/dreapta a membrelor inferioare perfect 
întinse; semisuspendare cu sprijin şi pe picioare la sol se face 
basculare înainte-înapoi şi în lateral a bazinului. 
= Cu faţa la spalier, mâinile prind o şipcă cu palmele orientate 
spre zid; pacientul execută redresarea bazinului; pendularea 
bazinului şi a membrelor inferioare spre stânga/dreapta; cu 
picioarele pe o şipcă face cifozări lombare. 


Faza IH 


Din decubit dorsal 
= Cu articulaţia coxofemuralä si genunchii la 90°, se execută 
bicicleta. 
= Cu tălpile pe sol, un cordon elastic în mâini; pacientul se 
ridică de pe sol concomitent cu tragerea în lateral a cordonului. 
Din patrupedie 
a Pacientul trage puternic peretele abdominal şi menţine 6 
secunde, apoi revine. 
Din ortostatism 
= Cu spatele la spalier, lomba şi sacrul lipite de perete, tălpile la 
25-30 cm de acesta; se apropie treptat călcâiele de perete, 
menţinând contactul lombei pe perete. 
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4. Programe kinetice în afectiunile 
ortopedico-traumatice 


4.1. Programe kinetice în traumatologia umărului 


Din punct de vedere lezional umărul suferă: contuzii, luxatii 
fracturi, plăgi, arsuri. 


Obiective: 

> combaterea durerii şi a inflamatiei; 

> combaterea redorii articulare; 

> refacerea stabilităţii şi a mobilităţii articulare; 
> refacerea supletii şi a forţei musculare; 

> recuperarea gestualä a articulației umărului. 
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Mijloace folosite: 


Posturarea umărului 

= In flexie: pacientul în poziţia decubit dorsal cu braţul sus in 
prelungirea trunchiului, genunchii flectati, un säculet cu nisip 
este dispus la nivelul 1/3 inferioare a braţului; cotul este 
extins; se menţine 15 minute. 

= În extensie: pacientul în poziţia decubit dorsal pe o banchetă 
cu membrul superior afectat în afara planului de sprijin, un 
säculet cu nisip este dispus la nivelul 1/3 inferioare a brațului. 

= In abductie: pacientul este în poziția aşezat pe un scaun cu 
spătar încât spătarul scaunului să fie sub axilă; între spătarul 
scaunului şi axilă se dispune o pernă încât braţul să fie fixat în 
abductie. 

= In rotatie externä: pacientul in decubit dorsal pe o banchetä cu 

„ mâinile sub cap, încearcă coborârea coatelor pe planul patului. 

= In rotaţie internă: pacientul din poziţia aşezat pe un scaun 

încearcă ducerea antebratelor în regiunea lombară. 
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Mobilizarea activä cu eliminarea gravitatiei (miscärile umärului 
sunt indolore iar contracturile musculare sunt suprimate). 
Din decubit dorsal 
= Membrul superior afectat este pe un plan alunecos; pacientul 
executä abductii cu rotatii externe; . i; 
= Pacientul ţine în mână o patinä cu rotile; execută abductii-adducti. 
Din decubit lateral a 
= Cu o planşetă între braţ şi corp; se execută anteductii şi 
retroductii ale membrului superior afectat. 
Din ortostatism (mișcări de tip Codman) = 
= Cu trunchiul aplecat la 90°, braţul sănătos este sprijinit de o 
masă sau un scaun, brațul afectat atârnă liber, pacientul 
execută mişcări de pendulare anteductie-retroduchie şi 
circulare a membrului superior. - 


Manevre de întindere capsuloligamentară dim 

= Kinetoterapeutul aduce pasiv brațul la nivelul limită al 
mişcării (abductie, adductie, retropulsie şi altele), la acest 
nivel se execută o fortare progresivă încercând depăşirea 
acestui prag, forțarea nu se face liniar, ci concomitent cu o 
mişcare de circumductie de mică amplitudine. Când se ajunge 
la limita de suportabilitate a bolnavului, brusc se relaxează 
aducându-se braţul cu câteva grade doar sub limita inițială. 

= Din decubit lateral, cu membrul superior in abductie, 
kinetoterapeutul in fata pacientului plaseazä antebratul stäng in 
plica cotului pacientului si isi prinde antebratul drept, mäna sa 
dreaptä prinde omoplatul la nivelul insertiei trapezului mijlociu; 
executä o usoarä tractiune (Fig. 4.1.). 


atu ati 





Fig. 4.1. 


69 


a Pacientul aşezat pe un scaun, kinetoterapeutul in lateral pe 


partea afectată, plasează antebratul său sub axila pacientului 
împingând în sus iar cu mâna opusă plasată la nivelul cotului 
execută o adductie forțată a braţului (Fig. 4.2.). 





Fig. 4.2. 


Antrenamentul izometric al umärului (nu şi în cazul fracturilor 
incomplet consolidate) 
Din decubit dorsal 


n Genunchii flectati, mâinile la ceafă, kinetoterapeutul opune 
rezistență pe fața internă a cotului; pacientul execută ridicarea 

/ coborârea coatelor. 
a Membrele superioare întinse pe lângă cap prind o bară; 
2 


gi EN x pa aul 
pacientul ridică bară la 30° de sol, menţine câteva secunde, 
relaxează. 


Din decubit lateral 


m Membrul superior afectat cu cotul flectat şi cu o ganteră în 
mână; pacientul execută rotații interne si externe ale umärului 
prin apropierea şi depărtarea ganterei de corp, în poziţia 
funcțională se menţine câteva secunde. | 

= Membrul superior afectat cu o ganterä în mână; execută 


abductia brațului la 180° şi menţine câteva secunde, apoi face 
adductie. 


Din asezat 
= Membrul afectat pe masä tinänd o greutate in mänä; ridicä 


mäna puțin deasupra mesei şi menţine câteva secunde, 
relaxează. 
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= Lateral de masă, membrul afectat cu o greutate în mână; pacientul 
ridică mâna puţin deasupra mesei şi menţine câteva secunde, 
relaxează. 

Din ortostatism 

= Cu spatele la perete, membrul superior afectat cu cotul în 
extensie, pacientul împinge cu palma în perete, menţine 
câteva secunde, apoi relaxează. 

= Cu faţa spre perete, membrul afectat este cu cotul în flexie; 
pacientul împinge în perete şi menţine câteva secunde, relaxează. 


Tehnici de facilitare neuroproprioceptivă 
Izometria alternantă 
= Pacientul aşezat, kinetoterapeutul homolateral realizează priza în 
1/3 distală a braţului cu o mână pe faţa posterioară iar cealaltă pe 
fața anterioară; se execută contractii izometrice scurte, alternative, 
pe agonişti şi antagoniști, fără pauze (se realizează pe rând toate 
punctele arcului de mişcare; apoi şi pe celelalte sensuri de mişcare). 
Hold-relax 
= Se începe pe musculatura puternică (de exemplu pe extensori), 
kinetoterapeutul opune rezistență deasupra cotului, pacientul 
se opune rezistenţei câteva secunde, apoi relaxează (comandă: 
tine-relaxeazä); se repetă de câteva ori, apoi pacientul execută 
flexia umărului (musculatura slabă). 
Inversarea lentă cu opunere 
= Se începe pe musculatura slabă (de exemplu flexorii), 
kinetoterapeutul face priză în 1/3 distală a antebraţului, 
pacientul execută flexia braţului iar la finalul mişcării 
kinetoterapeutul opune rezistenţă; apoi se schimbă priza şi se 
face pe sensul opus. 


Exerciţii active şi active cu rezistenţă 
Din decubit dorsal 
= Genunchii flectati, mâinile la ceafă; pacientul execută ridicarea/ 
coborârea coatelor. 
= Genunchii flectati, cu un baston prins de capete; pacientul 
"execută flexia braţelor. 
u Membrele superioare în flexie 90° prind un cordon elastic; 
execută adductia-abductia braţelor. 
= Membrele superioare în flexie si abductie de 90° cu 2 gantere în 
mâini, coatele întinse; execută adductii — abductii orizontale. 
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Din asezat 
= Peun scaun, cu spatele lipit de speteazä, în mâini un baston/o bară 
ținut deasupra capului, coatele extinse; se execută ducerea 
bastonului/barei pe umeri. 
= Pe un scaun, spatele lipit de spetează, în mâini câte o ganterä; 
execută flexia braţelor la 90° cu ușoară adductie; simultan / 
alternativ. 
= Pe un scaun, cu o bandă elastică în mâini la nivelul coapselor; 
pacientul execută. flexia brațelor la 90°, apoi abductia 
orizontală a braţelor prin întinderea cordonului elastic, apoi 
revenire. 
= Pe un scaun, cu o bandă elastică ţinută în mâini deasupra 
capului (braţele in abductie de 180°); pacientul execută 
adductia braţelor prin întinderea cordonului elastic. 
Din ortostatism 
= Cu mâinile pe şolduri, picioarele uşor depărate; pacientul 
execută ridicarea şi coborârea umerilor. 
= Cu mâinile pe umeri; pacientul execută apropierea coatelor şi 
depărtarea lor. | 
= Cu faţa la spalier, mâinile prind sipca de la nivelul umerilor; 
pacientul execută flotări. 
Cu faţa la spalier, mâinile prind şipca de la nivelul umerilor; 
se execută genoflexiuni. 
Cu spatele la spalier, mâinile prind sipca de la nivel lombar: 
pacientul execută semigenoflexiuni. 
= Pacientul execută circumductii 
ale braţului la roata cu mâner 
din diverse poziţii (cu faţa la 
roată sau din lateral). 
= Cu faţa la roata cu mâner, 
mâinile prind roata de-o parte 
şi de altă şi execută o mişcare 
de rotație internärotatie externă 
a braţului. 
= Cuo bandă elastică (terra band) 
prinsă la spate; pacientul 
execută mişcări de „ştergerea 
spatelui” (Fig. 4.3.). 
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= Cu bandă elastică prinsă sub planta unui picior, pacientul 
execută abductii si adducţii ale membrelor superioare (Fig. 4.4.). 





4.2. Programe kinetice în traumatologia cotului 


Traumatismele cotului pot determina următoarele leziuni: 
contuzii, plăgi, arsuri, entorse, luxatii, fracturi, leziuni de nervi şi vase. 
Acestea pot lăsa o gamă diversificată de sechele posttraumatice, 
sechele care urmează programe diferite de recuperare, dar care 
respectă obiectivele majore pentru recuperare. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> combaterea durerii şi a redorii articulare; 

> refacerea mobilităţii articulare; 

> refacerea forţei musculare. 


Mijloacele folosite: 


Poziționarea membrului superior afectat 
= Cu brațul în uşoară abductie, antebraţul in supinație; se 
plasează un säculet de nisip in 1/3 proximală a antebraţului. 
= Cu cotul fixat pe o orteză statică, în poziție de flexie, apoi de 
extensie. 


Exerciţii de reeducare globală a cotului 
Din aşezat | 
= Pacientul apucă un obiect de pe masă, aşezat la diverse 
distanţe și îl mută în diverse locuri de pe masă, astfel încât 
braţul său să facă cât mai multe mişcări. 
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= Pacientul apucă un obiect de pe masă şi il dă kinetotera- 
peutului, astfel încât membrul său să facă toate mişcările. 

= Pe saltea, genunchii extinşi, cu o minge medicinală în mâini la 
nivelul coapsei, coatele sunt extinse: pacientul ridică mingea 
cu coatele extinse iar deasupra capului flectează coatele 
ducând mingea la ceafă. 

= Kinetoterapeutul aruncă o minge către pacient, acesta trebuie 
să o prindă şi să o arunce înapoi kinetoterapeutului. 


Mobilizärile active (baza recuperării cotului) şi active cu rezistenţă 
Din decubit dorsal 
= Cu membru superior pe o placă alunecoasä, în mână o patină 
cu rotile; execută abductii — adductii (simultan şi alternativ). 
= Cu membru superior pe o placă alunecoasä, în mână o patină cu 
rotile; execută flexii — extensii de cot (simultan ŞI alternativ). 
= Cu un baston în mâini; pacientul execută flexia braţelor, apoi 
când ajunge în dreptul capului, execută flexia coatelor. 
= Cu un baston în mâini, apucat de capete, membrele superioare 
fiind în flexie; execută flexia şi extensia coatelor. 
Din decubit ventral 
= Cu membru superior pe o placă alunecoasä, în mână o patină 
cu rotile; execută abductii — adductii (simultan si alternativ). 
= Cu membru superior pe o placă alunecoasă, în mână o patină cu 
rotile; execută flexii — extensii de cot (simultan şi alternativ). 
Din asezat 
= Cu antebratul pe o masă, în mână o patină cu rotile; execută 
mişcări din cot. 
= Cu antebraţul in supinatie pe o masă, sub cot o pernitä; kinetotera- 
peutul pune mäinile in 1/3 distalä a antebratului (de-o parte si de 
alta); pacientul executä flexia cotului învingând rezistenţa. 
= Cu antebraţul pe o masă în supinatie, în mână o ganterä: 
execută flexia cotului. 
= Cu antebraţul pe o masă în supinatie/pronatie, în mână o 
ganteră; execută flexia /extensia pumnului. | 
= Cu antebraţul fixat pe un dispozitiv cu discuri gradate; 
pacientul execută supinatii-pronatii. 
= Cu antebraţul pe masă, mână în afara mesei, în mână ține un 
baston mic la capătul căruia este prinsă o greutate; pacientul 
execută supinatii-pronatii. 
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= Pe un scaun, mâinile împreunate la piept; pacientul execută 
ducerea mâinilor în faţă astfel încât fata dorsală a mâinilor să 
fie orientată către piept. 

= Pe scaun cu o ganterä în mână, brațul lipit de corp: execută 
flexia cotului cu supinatia antebraţului. 

= Pe un scaun cu o ganterä în mână, trunchiul uşor aplecat astfel 
încât cotul să se sprijine de partea internă a genunchiului, 
antebraţul în supinatie; execută flexia şi extensia cotului. | 

= Pe un scaun, spatele lipit de spetează, membrul superior 
afectat în flexie 180° si o ganteră în mână, cealaltă mână 
susţine cotul opus; pacientul execută flexii-extensii de cot. 

Din patrupedie u 

= Cu mäinile orientate spre interior; pacientul executä flotäri. 

= Cu mäinile orientate inainte; pacientul executä flexia unui cot 
si se sprijină pe antebrat, celălalt membru superior este dus în 
față. E- 

= Cu mâinile orientate înainte; pacientul execută ridicări pe 
vârfuri. 

Din ortostatism 

= În fața unei uşi deschise, membrele superioare în abductie 90° 
se sprijină de tocul uşii; pacientul face un pas înainte astfel 
încât să obțină o întindere a membrelor superioare. | 

= Kinetoterapeutul în spatele pacientului prinde mâinile acestuia 
astfel încât membrele superioare ale pacientului sunt in abductie şi 
extensie; pacientul încearcă să aducă braţele în faţă. AA 

= Cu o minge în mâini, coatele flectate; pacientul apasă în 
minge încercând să-şi apropie mâinile. EE aa _ 

= Cu un baston apucat de mijloc; execută pronatii si supinatii. 

"= Cu un baston apucat de capete, o mână la nivel lombar, 
cealaltă la nivel occipital; execută ridicarea şi coborârea 
bastonului. 7 

= Cu un elastic ținut de capete, o mână la nivelul urechii, 
cealaltă la nivelul soldului opus; execută mişcări de „ştergere 
a spatelui”, apoi schimbă mâinile (vezi fig. 4.3.). | i 

a Cu fața la spalier, prinde sipca din dreptul umerilor, execută 
flotări. (ES | 

= Cu fata la spalier urcat pe prima sipcä, mäinile prind sipca din 
dreptul umerilor; execută flexii-extensii de cot (pe extensii se 
lasă mult pe spate). n 


= Cu faţa la spalier, prinde sipca din dreptul umerilor; execută 
genoflexiuni. 

= Cu faţa la spalier, prinde un cordon elastic cu mâinile încrucişate; 
execută flexii-extensii de cot prin mişcări în „ferästräu”. 


4.3. Programe kinetice în traumatologia mâinii 


Traumatismele de la nivelul mâini determină leziuni variate: 
plăgi, entorse, luxatii, fracturi, arsuri etc. Indiferent de natura 
traumatismului si de nivelul la care s-a produs, sechele posttraumatice 
pot antrena tulburări funcţionale majore prin instalarea posturilor 
vicioase, redorilor articulare cu limitarea amplitudinii de mișcare. 

Obiectivele kinetoterapiei: | 

> prevenirea / corectarea redorilor şi anchilozelor: 

> menţinerea / câştigarea mobilităţii şi stabilităţii articulare; 

> menţinerea / câştigarea forței şi rezistenţei musculare: 

> menţinerea, dezvoltarea şi perfecţionarea îndemânării. 


Mijloace folosite: 


_Posturarea segmentului afectat 

= Cu membrul superior. într-o esarfä astfel încât braţul să fie 
lipit de torace, cotul în flexie, antebraţul în unghi ascuţit cu 
antebraţul iar mâna este într-o poziţie ridicată. 

= Din aşezat; pacientul îşi plasează mâinile sub şezută, coatele 
menținute în extensie. 

= Cu antebraţul pe o masă; pacientul îşi plasează palma pe un 
rulou. 

= Poziționarea mâinii pe o atelă astfel încât pumnul să fie în 
extensie uşoară şi înclinare cubitală. 


Mobilizări pasive, întinderi si tractiuni în articulația pumnului 
Din aşezat 
= Cu antebraţul sprijinit pe o masă, kinetoterapeutul execută 
mişcări pasive ale pumnului pe toate direcţiile de mişcare 
(înainte de a începe mobilizarea pasivă a pumnului se execută 
o uşoară tracțiune pentru câştigarea spaţiului intraarticular). 
= Kinetoterapeutul cu o mână prinde extremitatea distală a 
antebraţului iar cu cealaltă prinde mâna pacientului astfel 
încât policele său să fie pe faţa dorsală a mâinii; execută o 
uşoară tracțiune în axul longitudinal al antebraţului. 
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= Cu membrele superioare în flexie 90°, mâinile inclestate astfel 
încât faţa dorsală să fie orientată spre piept; pacientul ridică 
mâinile deasupra capului. 

= Antebratele pe o masă, palmă în palmă; pacientul execută 
ridicarea coatelor de pe masă. 

Din patrupedie | 

= Membrele superioare în rotație externă, palmele privesc 
înapoi; pacientul se aşează cu fesele pe călcâie și menţine 
câteva secunde (Fig.4.5.). 





Fig. 4.5. 


= Cu palmele orientate spre înainte; pacientul execută o uşoară depla- 
sare spre înainte a trunchiului şi menţine câteva secunde (Fig. 4.6.). 


aer 


Fig. 4.6. 
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Tehnici de facilitare neoroproprioceptivä 
Izometria alternantă 


a Kinetoterapeutul cu o mână pe faţa palmarä și cealaltă pe faţă 


dorsală a palmei; se execută contractii izometrice scurte, 
alternative, pe agonişti şi antagonişti, fără pauze (se realizează 
pe rând toate punctele arcului de mişcare). 


Stabilizarea ritmică 
= Kinetoterapeutul cu o mână pe faţa palmarä şi cealaltă pe faţă 


dorsală a palmei; pacientul execută mişcarea activ pe direcţia 
musculaturii slabe, la capătul mişcării kinetoterapeutul opune 
rezistenţă în ambele sensuri de mişcare („trage-împinge”). 


„Hold-relax ” 
= Se începe pe musculatura puternică, kinetoterapeutul cu mână în 


fața mişcării opune rezistență, pacientul încearcă să învingă 
rezistența prin contracția musculaturii puternice, apoi relaxează, 
(comanda: rezistă-relaxează), se repetă de câteva ori, apoi 
execută mişcarea opusă cu musculatura slabă. 


Exerciţii active şi active cu rezistenţă 
Din aşezat 
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Antebratele, in pronatie, se sprijină pe coapse, mâinile prind o 
bară; pacientul execută extensia — flexia pumnului. 
Antebraţele, în supinatie, se sprijină pe coapse, mâinile prind 
o bară: pacientul execută flexia — extensia pumnului 
Antebraţul sprijinit, în supinatie, pe o masă, mâna în afara mesei 
cu o greutate în mână; execută flexia — extensia pumnului. 
Antebraţul sprijinit, în pronatie, pe o masă, mâna în afara mesei cu 
o greutate în mână; execută extensia — flexia pumnului. 
Antebraţul sprijinit pe o masă, mâna în afara mesei cu policele 
orientat în sus, o greutate în mână: execută înclinare radială — 
înclinare cubitală | 
Antebraţul sprijinit pe o masă in supinatie, mâna in afara 
mesei cu pumnul în extensie si uşoară înclinare cubitală, 
kinetoterapeutul opune rezistenţă pe capătul metacarpianului 
II; pacientul execută flexia pumnului. 





Antebraţul sprijinit pe o masă in supinatie, mâna în afara 
mesei cu pumnul în extensie şi uşoară înclinare radială, 
kinetoterapeutul opune rezistenţă pe capătul metacarpianului 
V; pacientul execută flexia pumnului. 

Antebraţul sprijinit pe o masă în pronatie, mâna în afara mesei cu 
pumnul în flexie, kinetoterapeutul opune rezistență pe faţa dorsală 
a metacarpienelor II si III; pacientul execută extensia pumnului. 
Antebraţul sprijinit pe o masă în pronatie, mâna în afara mesei cu 
pumnul în flexie, kinetoterapeutul opune rezistență pe faţa dorsală 
a metacarpanului V; pacientul execută extensia pumnului. 
Antebraţul în pronatie, palma pe masă, kinetoterapeutul opune 
rezistență la capătul metacarpanului II; pacientul execută 
abductia radială a pumnului. 

Antebraţul în pronatie, palma pe masă, kinetoterapeutul opune 
rezistență la capătul metacarpanului V; pacientul execută 
abductia cubitală a pumnului. 

Cu o minge în mâini; pacientul apasă cu degetele în minge. 


Din ortostatism 


4.4. 


Membrele superioare în flexie 90° cu un baston in mâini 
apucat de la mijloc; pacientul îşi mută mâinile pe baston 
ajungând la capăt, şi înapoi. 

Membrele superioare în flexie 90° cu un baston mai gros în 
mâini; pacientul execută flexii-extensii alternative ale 
pumnului (mişcări de „stoarcere”). 

Cu un baston la spate; execută flexii-extensi ale pumnului. 
Cu un cordon elastic prins pe sub picioare; pacientul execută 
abductia braţelor concomitent cu flexia pumnului. 

Cu faţa la spalier, mâinile prind şipca de la nivelul umerilor; 
pacientul execută flotări. 

Cu o minge în mâini; aruncă mingea la un perete şi o prinde. 


Programe kinetice în traumatologia șoldului 


Incidentä traumatismelor la nivelul articulației şoldului este relativ 


redusă. 


Cele mai frecvente traumatisme sunt însă fracturile (mai ales la 


vârstnici) şi o nouă categorie de „leziuni traumatice” cum ar fi şoldul operat. 
Obiectivele kinetoterapiei: | 
> combaterea durerii; 
> refacerea stabilității și mobilităţii articulare; 
> refacerea tonusului muscular; 
> reluarea mersului. 
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Mijloace folosite: 


Posturarea membrului inferior afectat 
Din decubit dorsal 
= Cu o pernă între coapse. 
= Cu pernă sub bazin, membrul inferior afectat întins pe pat, 
celălalt cu genunchiul flectat. 
Din decubit ventral 
= Cu o pernă sub abdomen, o pernă sub genunchi şi un säculet 
de nisip pe zona lombară. 
= Membrul inferior afectat cu genunchiul flectat la 90°, se lasă gam- 
ba să cadă prin greutatea ei în afară, se menţine maxim 2 minute. 
Din decubit heterolateral 
= Membrul inferior afectat cu şoldul flectat, piciorul se sprijină 
pe pat cu marginea internă, călcâiul uşor ridicat. 


Manipuläri osteoarticulare în articulaţia soldului 
Din decubit dorsal 
= Membrul afectat cu genunchiul flectat, kinetoterapeutul pe 
partea afectatä cu o mänä stabilizeazä bazinul iar cu 
cealaltä prinde de genunchi lipindu-si toracele de gambä; 
kinetoterapeutul execută o flexie a şoldului, apoi face 
abductia şi rotația externă (Fig. 4.7.). 






Fig. 4.7. 


Din decubit ventral | 
= Membrul inferior afectat cu genunchiul flectat, kinetotera- 
peutul de partea opusă plasează o mână pe marele trohanter 
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iar cu cealaltă mână apucă de glezna pacientului; kineto- 
terapeutul execută o rotaţie internă a şoldului concomitent cu 
o presiune spre pat a marelui trohanter (Fig. 4.8.). 





Fig. 4.8. 


= Membrul inferior afectat cu soldul şi genunchiul în extensie, 
kinetoterapeutul pe partea opusă susține coapsa cu o mână plasată 
pe fața anterioară a coapsei iar cu cealaltă plasată pe faţa 
posterioară a coapsei astfel încât palma să vină în contact cu zona 
poplitee; kinetoterapeutul execută extensia şoldului (Fig. 4.9.). 


Fig. 4.9. 


Din asezat 
= Membrul inferior afectat cu glezna sprijinită pe genunchiul opus, 
kinetoterapeutul, în faţa pacietului, plasează o mână în regiunea 
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inghinalä iar cealaltă mână pe faţa internă a genunchiului; i = Cu membrele inferioare în afara patului; pacientul execută flexu- 
í 


pacientul execută o rotație uşoară a trunchiului spre partea sănă- 


extensii ale şoldului. 


toasă, kinetoterapeutul execută o presiune în regiunea inghinală 4 | Din decubit heterolateral 


concomitent cu apăsarea pe faţa internă a genunchiului (Fig. 4.10.). 





Fig. 4.10. 


Mobilizäri pasive, active şi active cu rezistenţă 
Din decubit dorsal 
= Kinetoterapeutul mobilizează pasiv articulaţia şoldului, genun- 
chiul fiind flectat (se face pe toate sensurile de mişcare). 
= Kinetoterapeutul mobilizează pasiv articulația şoldului, genun- 
chiul fiind extins (se face pe toate sensurile de mişcare). 
= Cu membrul afectat pe o placă alunecoasă; pacientul execută 
adductii-abductii ale șoldului. 
= Membrul inferior sănătos cu genunchiul flectat; pacientul 
execută flexia şoldului, la început flectând genunchiul, apoi 
cu genunchiul extins. 
= Membrele inferioare întinse pe sol; pacientul execută ducerea 
alternativă a genunchilor la piept, apoi flexia alternativă a 
şoldului cu genunchii extinşi. 
Din decubit ventral 





Kinetoterapeutul mobilizează pasiv articulația soldului, genun- 


chiul fiind flectat (se face pe toate sensurile de mişcare). 


Kinetoterapeutul mobilizează pasiv articulația şoldului, 


genunchiul fiind extins (se face pe toate sensurile de mişcare). 


Cu genunchiul flectat/extins; execută adducţii-abducţii ale 


soldului. 


Cu genunchiul flectat/extins, execută flexii-extensii ale 


soldului. 


Din partupedie 
= Pacientul execută extensia alternativă a membrelor inferioare. 
= Pacientul execută abductia membrelor cu genunchii flectati. 
Din aşezat 
= Cu gambele atârnate la marginea patului, pacientul execută 


rotația externă a soldului ducând gamba înăutru. 
Cu gambele atârnate la marginea patului; pacientul execută 
rotația internă a soldului ducând gamba în afară. 


Din ortostatism 


Cu mâinile sprijinite pe speteaza unui scaun; pacientul 
execută genoflexiuni. 

Cu säculeti de nisip prinşi de gleznă; pacientul execută 
ducerea genunchilor la piept. 

Cu säculeti de nisip prinşi de gleznă, pacientul execută 
abductii — adductii ale membrelor inferioare. 

Cu mâinile pe flancuri; execută fandări laterale. 

Cu gantere în mâini; execută fandări anterioare. 

Vârfurile picioarelor se apropie iar călcâiele se depărtează, 
apoi mişcarea inversă. 

Cu fată spre oglindă; execută atingerea cotului de genunchiul 
opus. 


Tehnici de facilitare neuroproprioceptivă 
„Hold — relax” 


= Cu mâinile sub bărbie; pacientul execută extensia șoldului cu = Pacientul în decubit heterolateral (de exemplu extensia este 


„genunchiul flectat/extins; rezistenţa se aplică pe partea internă a 
şoldului. 

= Cu mâinile sub bărbie; pacientul execută abductii ale şoldului | 
(întâi liber, apoi cu rezistenţă). 





limitată), kinetoterapeutul opune o rezistență în 1/3 distală a 
coapsei, pacientul încearcă să flecteze coapsa învingând 
rezistenţa, apoi relaxează (comanda: rezistă-relaxează), se 
repetă de câteva ori; apoi execută extensia şoldului. 
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Stabilizare ritmicä 
= Pacientul in decubit dorsal (de exemplu flexia este limitată) 
execută activ flexia soldului, la capătul mişcării învinge 
rezistența opusă pe fața anterioară si posterioară a coapsei în 
1/3 distală (comanda: trage-împinge). 
Izometria alternantä 
= Pacientul în decubit heterolateral, kinetoterapeutul opune 
rezistenţă în 1/3 distală a coapsei pe partea internă şi externă; 
pacientul execută contractii izometrice scurte, alternative pe 
agonişti şi antagoniști fără pauze. 


Reguli de igienă ortopedicä a soldului 

= evitarea ortostatismului prelungit; 

= evitarea mersului prelungit / pe teren accidentat; 

= evitarea poziţiilor fixe, prelungite în poziţia stând pe scaun 
sau fotoliu; 

= corectarea inegalitätii membrului inferior; 

= repaus postural de cel puţin 2 ori pe zi cu articulaţia 
coxofemurală întinsă; 

= deplasarea pe bicicletă. 


4.5. Programe kinetice în traumatologia 
genunchiului 


Datorită rolului său în biomecanica statică şi dinamică a 
membrului inferior, dar şi prin faptul că are o slabă acoperire cu 
țesuturi moi, articulaţia genunchiului este predispusä la toate tipurile 
de traumatisme. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> combaterea durerii şi a inflamatiei; 

> refacerea stabilităţii şi a mobilităţii articulare; 

> refacerea musculaturii deficitare. 


Mijloacele folosite: 


Posturarea genunchiului 
= Pacientul în decubit dorsal / ventral / așezat / cu genunchiul în 
flexie de 25° - 35°, susţinut de o pernă (pe măsură ce durerea 
şi inflamatia scad în intensitate, se reduce progresiv unghiul 
de flexie, până la posturarea genunchiului în extensie 
completă). i 
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= Posturarea genunchiului în montaje de scripeti, orteze statice 
seriate sau orteze dinamice. | 

= Pacientul asezat pe un scaun cu picior sprijinit pe alt scaun 
plasat in fatä, pe genunchi un säculet cu nisip; se mentine 
genunchiul în extensie. 


Mobilizări pasive 
Din decubit dorsal 
= Membrul inferior afectat cu genunchiul în extensie, 
kinetoterapeutul face mobilizäri ale rotulei (transversal şi 
longitudinal). 
= Kinetoterapeutul lateral, de partea afectată, execută flexii 
combinate ale genunchiului si soldului. 
= Cu articulaţia coxofemuralä în abductie si genunchiul în flexie 
90°; kinetoterapeutul fixează glezna pacientului între torace si 
braţ şi susține extremitatea superioară a gambei cu ambele 
mâini sub linia articulară, imprimă o mişcare de translație 
orizontală externă a gambei (se reduce progresiv unghiul de 
flexie a gambei pe coapsă). | 
= Cu coapsa şi genunchiul flectate la 90°, kinetoterapeutul 
susține cu o mână coapsa iar cu cealaltă mână glezna; execută 
mişcări de rotaţie internă-externă a genunchiului. 
Din decubit ventral 
= Kinetoterapeutul cu o mână fixează coapsă iar cu cealaltă 
mobilizează pasiv genunchiul. 
= Cu o pernitä sub genunchi, kinetoterapeutul cu o mână fixează 
coapsa iar cu cealaltă mobilizează gamba în extensie. 


Tehnici de facilitare neuroproprioceptivă 

Înversarea agonistă 
(exemplu: muşchii flexori ai genunchiului sunt slabi), 
pacientul în decubit ventral, kinetoterapeutul homolateral de 
pacient realizează contrapriza in 1/3 distală pe partea 
posterioară a coapsei şi priza în 1/3 distală pe partea 
posterioară a gambei; se execută contractii concentrice pe 
toată amplitudinea (comanda: „flecteazä genunchiul”), apoi se 
introduce contracția excentrică prin împingerea gambei în jos. 

„Hold — relax” 

= (exemplu: extensia genunchiului este limitată). pacientul în 

decubit ventral, kinetoterapeutul realizează contrapriza în 1/3 
distală pe partea posterioară a coapsei şi priza în 1/3 distală pe 
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partea posterioarä a gambei: pacientul executä flexia genun- 
chiului (comanda: „rezistä-relaxeazä” x 3), apoi pacientul 
extinde genunchiul. 


Antrenament izometric pe diferite grupe musculare 
Din decubit dorsal 
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Cu un sac de nisip sub genunchi; pacientul ridicä gamba si 
mentine cäteva secunde. 

Genunchii sunt in flexie si lipiti puternic unul de celălalt, 
tălpile pe sol; pacientul contractă muşchii ca şi cum ar vrea să 
extindă genunchii. 

Kinetoterapeutul cu o mână pe cvadricepsul pacientul iar cu 
cealaltă sub călcâi; pacientul încearcă să ridice membrele 
inferioare de pe sol cu genunchiul în extensie. 

Pe o banchetă, cu gambele atârnate în afara patului, călcâiele 
se sprijină pe picioarele banchetei astfel încât să blocheze 
mişcarea de flexie peste 90° a genunchilor; pacientul contractă 
ischiogambierii ca şi cum ar vrea să flecteze genunchii. 

Pe o banchetă cu picioare în afară; pacientul încearcă să 
execute flexia plantară/flexia dorsală contra unei rezistenţe. 


Din decubit ventral 


Cu un säculet de nisip pe spațiul popliteu, pacientul face 
ridicări pe vârfuri şi menţine câteva secunde (Fig. 4.11.). 


EEE er N IIRIIRERSRERUENTERHEREREERT 





= In 1/3 inferioarä a gambelor se fixeazä un capät al unei benzi 


elastice, pacientul executä flexia genunchiului; se lucreazä 
simultan sau alternativ. 








Sub gleznă se pune un sac de nisip astfel încât genunchiul să 
fie în uşoară flexie; kinetoterapeutul aplică o rezistenţă în 
spaţiul popliteu iar pacientul încearcă să extindă genunchiul 
contra rezistenţei. 

Gleznele sunt fixate la spalier; pacientul încearcă să execute 
flexia genunchilor contractând muşchii ischiogambieri. 

Cu mâinile sub bărbie, picioarele ridicate pe o minge 
medicinală; pacientul ridică genunchii de pe sol contractând 
cvadricepsul, menţine câteva secunde (Fig. 4.12.). 





Fig. 4.12. 


- Din aşezat 


Pe o banchetă cu genunchii extinşi în afară; pacientul menţine 
această poziţie contra rezistenţei sau 1 se pun säculeti de nisip 
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= Pe sol cu genunchii extinsi; pacientul execută o contracție 


izometrică a ischiogambierilor apăsând cu călcâiele pe sol. 


= Pe o banchetä cu un membru inferior având genunchiul extins 


pe planul acesteia, iar celălalt membru inferior în afara 
planului de sprijin cu planta sprijinită pe un scaun; pacientul 
încearcă să facă flexie plantară contractând musculatura 
posterioară a gambei. 


= Cu faţa la o scară fixă, vârfurile picioarelor sunt fixate la 


nivelul primei sipci; pacientul încearcă să execute flexia 
dorsală contractând musculatura anterioară a gambei. 


Exerciţii active ale genunchiului 
Din aşezat 
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= Pe un scaun, braţele pe lângă corp; pacientul execută o 


săritură cu ridicarea braţelor cât mai sus. 


= Cu o minge medicinală prinsă între picioare; pacientul execută 


flexia-extensia genunchilor (cu control) (Fig. 4.14.). 








Fig. 4.14. 


Din ortostatism 
= Pe o planşetă de echilibru; pacientul execută dezechilibräri 


controlate.  : 


= În sprijin unipodal pe membrul inferior afectat: pacientul 


încearcă să atingă cu piciorul de partea sănătoasă mâna 
kinetoterapeutului care schimbă mereu poziția şi înălțimea. 


= În sprijin unipodal pe membrul inferior afectat semi-flectat, 


membrul inferior opus în flexie de 90°; kinetoterapeutul în 
spatele pacientului îi imprimă dezechilibräri în toate sensurile. 





Cu două gantere în mâini; pacientul execută fandări anterioare. 
Cu un baston în mâini ridicat la nivelul umerilor, genunchii 
sunt lipiţi între ei; pacientul execută ducerea bastonului spre 
dreapta concomitent cu flexia uşoară a genunchilor si ducerea 
lor spre stânga. 

Cu sprijin pe piciorul sănătos, celălalt picior pe o bandă 
elastică prinsă în mâini; pacientul execută flexii — extensii ale 
genunchiului (Fig. 4.15.). 





Fig. 4.15. 


= Pacientul execută sărituri pe loc; bipodal/unipodal, cu schimbarea 


Reguli de igienă a genunchiului 


orientării piciorului, înainte-înapoi, pe planuri situate la diferite 
niveluri. 


evitarea surplusului ponderal; 

evitarea poziţiilor de flexie accentuată; 

evitarea menţinerii prelungite în aceiaşi poziţie: 
evitarea ortostatismului şi mersului prelungit; 
evitarea poziţiilor „pe genunchi”, „ghemuit”; 
evitarea urcatului şi coborâtului scărilor; 

evitarea mersului pe teren accidentat; 

evitarea şchiopătării prin control mental; 

corectarea piciorului plat prin susținătoare plantare; 
mers cu sprijin în baston, cadru etc. 
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4.6. Programe kinetice in traumatologia 
gleznei/piciorului 


Traumatismele piciorului si ale gleznei sunt foarte variate: plägi, 
entorse, contuzii, luxatii, fracturi. In functie de tipul de leziune, dar si 
de structurile anatomice interesate programele kinetice au un rol 


deosebit de important in recuperarea piciorului posttraumatic. 


Obiectivele kinetoterapiei: 

> combaterea durerii; 

> refacerea supletii şi a mobilităţii articulare; 

> refacerea musculaturii deficitare si a echilibrului muscular. 


Mijloace folosite: 


Tehnici de manipulare osteoarticulară 
Din decubit dorsal 


= Piciorul în afara patului, kinetoterapeutul în faţa piciorului 


pacientului prinde piciorul în brățară de sub maleole: kineto- 
terapeutul execută o uşoară tracțiune şi ducerea piciorului în 
flexie dorsală şi eversie. 

Piciorul pe pat, kinetoterapeutul lateral cu o mână prinde de 
gleznă iar cu cealaltă de călcâi astfel încât planta să se sprijine 
pe antebraţul său; kinetoterapeutul execută o uşoară presiune 
la nivelul gleznei concomitent cu flexia dorsală a piciorului. 
Piciorul în afara patului, kinetoterapeutul lateral cu o mână prinde 
de călcâi astfel încât fața plantată să se sprijine pe antebrat iar cu 
cealaltă pe fața dorsală a piciorului; kinetoterapeutul execută o 
uşoară tracțiune ducând piciorul succesiv şi continuu în inversie, 
flexie dorsală, eversie, flexie plantară. 


= Piciorul în afara patului, kinetoterapeutul în faţa piciorului 


prinde cu o mână de călcâi astfel încât policele să fie sub 
maleola externă iar cealaltă mână prinde faţa dorsală: 
kinetoterapeutul execută ducerea călcâiului în eversie, apoi 
din această poziţie execută inversia metatarsienelor. 


Mobilizări pasive 
Din decubit dorsal 
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= Kinetoterapeutul aşezat pe un scaun în faţa piciorului; execută 


mobilizări pasive începând cu degetele până la nivelul gleznei 
pe toate axele si direcţiile de mişcare (flexii, extensii, abductii, 
adductii, circumductii, rotații in ax); mobilizärile pasive sunt 
însoţite de tractiuni, tensiuni, scuturäri. 





Exerciţii de întindere 


Din aşezat | | | 
= Cu piciorul afectat in afara patului, genunchiul extins, 


pacientul prinde planta piciorului cu o bandă elastică (terra 
band); trage de banda elastică astfel încât să facă flexie 
dorsală, menţine 20-30 de secunde. 


= Cu piciorul afectat pe pat, genunchiul în flexie, pacientul 


prinde planta piciorului cu o bandă elastică; trage de banda 
elastică astfel încât să facă flexie dorsală (călcâiul rămâne in 
contact cu patul), menţine 20-30 de secunde. | 

Pe o banchetă, piciorul afectat cu genunchiul extins; pacientul 
execută aplecarea trunchiului concomitent cu tragerea spre 
sine a antepicorului. | ; | 
Asezat cu fesele pe călcâie; pacientul execută extensia 
trunchiului, astfel incät sä atingä cu palmele solul. 


Din ortostatism R aul } 
= Cu mâinile sprijinite de pat, piciorul sănătos în faţă, cel afectat 


în spate; pacientul execută flexia genunchiului din faţă sp 
ducerea bazinului înainte, astfel încât să întindă muşchii 
gastrocnemieni (talpa rămâne în contact cu solul). 


= Cu mâinile sprijinite de pat, piciorul sănătos în faţă cu 


genunchiul flectat, cel afectat în spate cu genunchiul. extins; 
pacientul execută flexia genunchiului din spate, astfel încât să 
întindă muschiul solear (talpa rămâne în contact cu solul). 


Tehnici de facilitare neuroproprioceptivă 
Stabilizarea ritmică “Mr N | 
= Pacientul in decubit dorsal, cu piciorul in afara patului, flectat 


la nivelul de limitare, kinetoterapeutul lateral cu „o mână 
stabilizează glezna la nivel distal iar cu cealaltă prinde 
piciorul la nivel metatarsian; kinetoterapeutul u dä comanda 
„ține şi nu mă lăsa să-ți misc piciorul”, apoi împinge spre 
flexie dorsală şi plantară, alternând rapid cele două direcții; 
relaxare. 


Contractia izometrică în zona scurtată ip i în 
= Pacientul în decubit dorsal, cu piciorul în afara patului, 


kinetoterapeutul lateral cu o mână stabilizează glezna la nivel 
distal iar cu cealaltă prinde piciorul la nivel metatarsian la 
nivelul de scurtare a musculaturii execută contracții 
izometrice repetate, cu pauze între repetări („flexie dorsală — 
relaxare; flexie plantarä — relaxare”). x 


Exerciţii active si active cu rezistenţă 
Din decubit dorsal 
= Cu membrul inferior întins pe pat, kinetoterapeutul opune 
rezistență pe coapsă deasupra genunchiului şi pe fața dorsală a 
picorului; pacientul execută o triplă flexie învingând rezistenţa. 
= Coapsa şi genunchiul flectate 90°, glezna în flexie dorsală, 
kinetoterapeutul plasează o mână pe tendonul ahilian şi călcâi 
iar cealaltă sub degete; pacientul încearcă să-şi ducă călcâiul 
spre fese, kinetoterapeutul se opune. 
= Coapsa şi genunchiul la flectate 90°, glezna în flexie dorsală, 
kinetoterapeutul lateral cu o mână stabilizează coapsă plasând 
mâna în 1/3 distală pe lateral iar cu cealaltă opune rezistență 
pe faţa dorsală a piciorului; pacientul execută extensia 
şoldului şi a genunchiului concomitent cu flexia plantară. 
„Din aşezat | 
= Cu genunchii extinsi, piciorul în afara patului; execută (activ, 
apoi cu rezistenţă din partea kinetoterapeutului) mişcările în 
toate direcțiile şi sensurile de mişcare. 
= Cu genunchii extinsi, piciorul în afara patului, cu un elastic ataşat 
la nivel metatarsian; pacientul execută flexii dorsale şi plantare. 
= Talpa pe sol; pacientul execută apăsări pe sol cu călcâiul, apoi 
cu vârful degetelor. 
Din ortostatism 
= Cu faţa la spalier; pacientul se deplasează prin aproprierea 
vârfurilor, apoi a călcâielor. 
= Cu faţa la scara fixă; pacientul execută ridicări pe vârfuri. 
= Cu faţa la spalier, picioarele ridicate pe prima sipcä; pacientul 
execută ridicări pe vârfuri (încearcă să atingă solul cu călcâiele). 
= Cu faţa la spalier, mâinile prind sipca de la nivelul umerilor; 
pacientul execută flotări (distanţa dintre picioare si spalier se 
măreşte treptat, călcâiele nu se desprind de sol). 
= Cu faţa la spalier, antepiciorul pe un säculet de nisip, călcâiul 
pe sol; pacientul ridică piciorul sănătos cât mai sus posibil pe 
o şipcă a spalierului. 
= Kinetoterapeutul in spatele pacientului; îi imprimă 
dezechilibräri spre înainte — înapoi. 
= Pacientul este pe o plansetä balansoare şi execută mişcări 
înainte-înapoi, în lateral. 
= Mers pe vârfuri, pe călcâie, pe marginea internă / externă a 
piciorului. 
= Mers pe planuri înclinate (în plan sagital și în plan frontal). 
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5. Programe kinetice pentru corectarea 
deficienţelor fizice 


9.1. Deficientele coloanei vertebrale 


5.1.1. Programe kinetice pentru corectarea scoliozelor 


Definiţie: deviații sau deformatii ale coloanei vertebrale în plan 
frontal, însoțite de deformatii ale toracelui, abdomenului şi ale zonelor 
paravertebrale. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> tonifierea musculaturii abdominale şi paravertebrale; 


. CS . 


> creşterea flexibilitätii coloanei vertebrale; 


9 


> crearea unui reflex corect de posturä. 


Program de exerciţii pentru scolioza in „C” 
Din decubit dorsal 
= Cu mâinile la ceafă; pacientul execută foarfecarea membrelor 
inferioare până la 45°. 
= Cu braţul de pe partea concavitätii ridicat pe lângă cap, braţul 
de pe partea convexitätii lăsat pe lângă corp; pacientul ridică 
membrele inferioare la 45°, apoi flectează genunchii si îi duce 
spre partea convexitäfil, revenire. 
= Cu picioarele prinse de ultima sipcä a spalierului, braţul de 
partea concavitätii ridicat pe lângă ureche (flexie şi abductie 
de 180°), braţul de partea convexitätii în abductie de 90°; 
pacientul execută arcuiri puternice spre spate. 
Decubit ventral 
= Cu picioarele prinse de ultima sıpcä a spalierului, braţele pe lângă 
corp; pacientul execută extensia trunchiului concomitent cu 
ridicarea braţului de partea concavitätii şi ducerea mâinii de partea 
convexitätii la ureche, menține 6 secunde (Fig. 5.1.). 
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= Pe o masă, cu trunchiul în afara suprafeţei de sprijin, braţul de 
partea concavitätii este întins pe lângă ureche, braţul de partea 
convexitätii întins pe lângă corp; pacientul execută extensii 
ale trunchiului cu inspir, revenire pe expir. 


Tehnica Cotrel 


= Cu membrele inferioare întinse, braţele întinse pe lângă urechi; 
pacientul întinde întregul corp, apoi treptat se extind braţele, 
corpul se lordozează, membrele inferioare se extind din 
şolduri. | 

= Pe o masă, pacientul se prinde cu mâinile de marginile laterale 
ale mesei, toracele este blocat; kinetoterapeutul prinde ambele 
membre inferioare ale pacientului ducându-le spre stânga 
(pentru scolioza lombară stângă) sau spre dreapta (pentru 
scolioză dreaptă). 


Din decubit lateral 
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= Pe partea concavitätii, cu capul sprijinit pe o pernă, genunchii 
flectati, braţul de partea homolateralä în abductie de 90°, cotul 
flectat astfel încât mâna pacientului să fie în regiunea 
occipitală, kinetoterapeutul poziţionat în spatele pacientului 
prinde cu o mână de 1/3 inferioară a braţului iar cu cealaltă 
mână stabilizează bazinul; kinetoterapeutul execută ridicarea 
uşoară a braţului în sus iar pacientul se opune. 

= Pe partea concavității, capul sprijinit pe o pernă, braţul de 
partea homolateralä în flexie de 90°, pacientul execută 





abductia orizontală a braţului iar kinetoterapeutul poziţionat 
în spatele pacientului opune rezistenţă la nivelul cotului. 

= Pe partea concavităţii; kinetoterapeutul apasă simultan pe umărul 
şi bazinul pacientului iar acesta încearcă să ridice bazinul (se 
realizează o contracție izometrică de 5-10 secunde). 

Din patrupedie 

= Pacientul ridică simultan membrul superior şi cel inferior de 
partea convexitätil. 

= Pacientul execută extensii ale membrului inferior de partea 
convexitätil . 

a Mers cu păşirea membrului superior de partea concavităţii şi 
membrului inferior de partea convexităţii, se revine cu 
membrele paralele, apoi se reia păşirea. 

= Cu faţa la spalier, pacientul urcă, cu mâinile, din sipcä în sipcä 
până la nivelul umerilor, apoi face arcuiri ale trunchiului. 

Din ortostatism 

= Depărtat, braţele în abductie de 90°; pacientul execută ducerea 
brațului de partea concavitätii la piciorul opus pe expir, 
revenire cu inspir. 

= Lateral de perete, mână de partea concavitätii sprijinită de 
perete, cealaltă mână pe lângă corp; pacientul execută 
înclinarea (flexia) laterală a trunchiului ‘până la atingerea 
trunchiului de perete. 

= Lateral de spalier, de partea concavitätii, mâinile prind sipca 
de deasupra capului; pacientul execută flexia laterală a 
trunchiului (Fig. 5.2.). 
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= Depärtat, cu mäinile in solduri: pacientul executä flexia lateralä a 
trunchiului cu abductia membrului superior de partea concavitätii. 
= Mers cu mingea medicinală ţinută deasupra capului. 


Program de exerciţii pentru scolioza în „S” 
Din decubit lateral 
= Cu capul pe o pernă, genunchii flectati, braţul de partea 
homolaterală sprijinit pe torace, cotul flectat; Kinetoterapeutul 
prinde cotul pacientului între index şi police; pacientul 
încearcă să apropie cotul de creasta iliacă învingând rezistența 
opusă de kinetoterapeut. 
= Mâna de deasupra prinde o sipcä, sub hemitorace o minge; 
pacientul execută abductii ale membrului inferior (Fig. 5.3.). 





Fig. 5.3. 


= Mâna de deasupra întinsă pe lângă cap; pacientul execută 
ducerea în cerc a membrului inferior spre înapoi. 

= Cu o pernă mai tare sub zona lombară (partea convexă), 
membrul inferior de deasupra în abductie sprijinit pe un 
suport, membrul superior de deasupra cu o ganteră în mână: 
pacientul execută abductii-adductii ale braţului 

Decubit ventral 

= Cu capul întors spre partea concavă, braţul de partea concavității 
este în abductie de 70° si cu cotul flectat, braţul de partea 
convexifätii întins pe lângă corp în rotaţie internă; kinetoterapeutul 
de partea concavă sprijină braţul, cu o mână plasată pe partea 
internă in 1/3 superioară iar cu cealaltă mână pe creasta iliacă,; 
kinetoterapeutul execută abductia brațului concomitentă cu o 
uşoară tracţiune a acestuia, se cere pacientului să contracte 
musculatura transversă de partea concavă, trăgând coloana spre 
omoplat; partea convexă trebuie să rămână relaxată. 
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= Cu un braţ întins pe lângă cap iar celălalt la spate; pacientul 
execută ridicarea simultană a braţului întins şi extensia 
membrului inferior de aceiaşi parte. 
= = Täräre cu ajutorul mâinii şi piciorului de aceiaşi parte 
Din patrupedie 
= Mers cu päsirea concomitentă a membrelor de aceiaşi parte; 
membrul superior de partea concavitätii cu membrul inferior 
de partea convexitätii. 
= Mers târât cu păşirea mâinii spre dreapta şi a genunchilor spre 
stânga (pentru scolioza dorsală dreapta); invers pentru 
scolioza dorsală stânga. 
Din poziţia „pe genunchi” 





A = Genunchii depärtati, o mână pe umăr, cealaltă pe sold; 
3 pacientul execută flexia trunchiului pe expir. 


i = Genunchii depärtati, o mână pe umăr, cealaltă pe sold; 
y pacientul execută flexia laterală a trunchiului pe partea cu 
mâna pe sold si cu ducerea mâinii de pe umăr în abductie. 
= Genunchii depärtati, cu două gantere mici în mâini, picioarele 
sprijinite de ultima sipcä a spalierului; pacientul execută flexia 
trunchiului la orizontală concomitent cu flexia bratelor la 90°. 
Din ortostatism 
= Cu gantere în mâini; pacientul execută abductii ale unui 
membru superior. 
= Cu mâinile prinse la spate în dreptul omoplatului; pacientul 
execută abductia membrului inferior de partea cu braţul de 
deasupra (braţul de partea concavitätii) (Fig. 5.4.). 





97 


98 


Cu mâinile pe solduri; pacientul execută flexia trunchiului 
concomitent cu abductia la 90° a braţului (de partea concavitätii). 
Membrele inferioare depărtate, trunchiul în flexie de 45%; 
pacientul execută mișcări de circumductii ale braţelor care 
sunt în flexie, apoi în extensie. 

Cu faţa la spalier, trunchiul aplecat la 90°, o mână prinde sipca 
de la nivelul umerilor, în cealaltă mână cu o ganteră; pacientul 
execută flexii-extensii ale braţului de partea concavitätii. 

Cu faţa în oglindă; pacientul ridică braţul şi piciorul de aceiaşi 
parte. 

Mers cu o mână pe cap şi una pe şold, la fiecare pas duce 
trunchiul în extensie. 


5.1.2. Programe kinetice pentru 
corectarea cifozelor 


Definiţie: deviații sau deformatii ale coloanei vertebrale in plan 
sagital, având convexitatea curburii orientată posterior. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> tonifierea, în condiţii de scurtare, a musculaturii paravertebrale; 

> tonifierea, în condiţii de alungire, a musculaturii abdominale şi 
toracice; 

> reeducarea reflexului corect de postură. 


Program de exerciţii: 


Din decubit dorsal 


Cu genunchii flectati, mâinile la ceafă, kinetoterapeutul cu 
mâinile pe coatele pacientului; execută uşoare presiuni la 
nivelul coatelor iar pacientul extinde gambele. 

Cu genunchii extinsi, mâinile la ceafă, pacientul execută 
forfecări ale membrelor inferioare. 

Cu genunchii semiflectati, braţele în abductie de 90°, palmele 
pe sol; pacientul inspiră o dată cu proiectarea toracelui înainte, 
expiră cu „sugerea” abdomenului. 

Pe o minge medicinală, braţele sunt în flexie de 180° pe sol; 
pacientul execută rularea mingei pe sol. 

Cu genunchii şi coapsele flectate pe abdomen, braţele în flexie 
de 180°; pacientul execută târârea cu ajutorul umerilor. 

Cu genunchii flectati, sub regiunea cifotică se plasează o 
pernitä; pacientul respiră controlat. 


Din decubit ventral 


Cu picioarele sprijinite pe o minge medicinală, mâinile sub 
bărbie; pacientul inspiră şi expiră liber. 

Cu mâinile apucă gleznele, pacientul execută extensii maxime 
ale trunchiului şi picioarelor şi face câteva mişcări de legănare. 
Cu picioarele prinse de prima şipcă a spalierului, braţele pe 
lângă corp; pacientul execută extensii ale trunchiului 
concomitent cu extensia braţelor. 

Pe o masă, cu mâinile prinde de marginea mesei iar membrele 
inferioare atârnate la marginea mesei; pacientul execută 
extensii ale membrelor inferioare. 

Pe o masă, cu trunchiul în afara suprafeţei de sprijin, 
picioarele sunt susținute de kinetoterapeut; pacientul execută 
extensia trunchiului concomitent cu ducerea braţelor în lateral. 
Pe banca de gimnastică, cu câte o ganteră în fiecare mână, 
brațele sunt în flexie si abductie de 90°; pacientul execută 
abducții orizontale. 


Din poziţia „pe genunchi” 


= Uşor depărtat, cu un baston apucat de capete pe umeri; 
pacientul ridică bastonul deasupra capului cu inspir, apoi îl 
coboară pe umeri cu expir. 

Uşor depărtat, cu un baston pe umeri; pacientul execută 
înclinări laterale ale trunchiului. 

Uşor depărtat, cu mâinile apucat de glezne; pacientul execută 
extensia amplă a capului şi trunchiului pe inspir, revenire pe expir. 
Cu brațele pe lângă corp; pacientul execută extensie amplă a 
capului şi trunchiului, astfel încât să se prindă cu mâinile de 
gleznă, pe inspir, revenire pe expir. 

Asezat pe călcâie, cu spatele la spalier, mâinile prind sipca de 
deasupra capului; pacientul execută extensia trunchiului, 
privirea înainte. 


Din aşezat 


Cu genunchii flectati şi gambele încrucişate, mâinile la ceafă, 
kinetoterapeutul, poziţionat în spatele pacientului, îşi plasează 
mâinile pe sub braţele acestuia astfel încât să fie pe omoplati: 
kinetoterapeutul execută uşoare presiuni în regiunea dorsală. 
Pe banca de gimnastică, mâinile la ceafă, kinetoterapeutul 
este poziționat în spatele pacientului cu mâinile pe partea 
posterioară a coatelor; pacientul execută mişcare de 
adductie a omoplatului (ducerea înapoi a coatelor) i 
kinetoterapeutul se opune. 
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= Pe sol cu genunchii extinsi, cu un baston la spate ţinut la 


nivelul coatelor (flectate); pacientul executä täräre prin 
mutarea alternativă a membrelor inferioare. 


= Pe un scaun cu faţa la spalier, picioarele sunt sprijinite de 


prima şipcă, kinetoterapeutul este poziționat în spatele 
pacientului cu o minge medicinală în mâini; pacientul execută 
extensia trunchiului concomitent cu flexia braţelor şi preia 





Cu faţa la spalier, mâinile prind şipca de la nivelul umerilor; 
pacientul execută extensia trunchiului concomitent. cu 
extensia unui membru inferior. 

Cu spatele la spalier, la o distanţă de un pas; pacientul execută 
extensia trunchiului până ce mâinile ating spalierul, coatele 
sunt extinse. 

Cu spatele la spalier, la o distanță de un pas, cu o minge 


mingea care este aşezată la nivele din ce în ce mai joase. 

= Pe o saltea, genunchii extinşi, membrele superioare in 
extensie şi rotație externă (Fig. 5.5.a.); pacientul ridică 
bazinul de pe sol (Fig. 5.5.b.). 


ete 


medicinală ținută în mâini; pacientul execută extensia trunchiului 
concomitent cu flexia braţelor, până atinge mingea de spalier. 

= Cu spatele la spalier, călcâiele sunt lipite de spalier, mâinile prind o 
sipcä de deasupra capului; pacientul execută ducerea bazinului 
înainte concomitent cu extensia trunchiului (Fig. 5.6.). 











Fig, 5.54, 


Fig. 5.6. 


= Cu spatele la spalier, cu un picior sprijinit pe şipca a treia; 
pacientul execută ducerea braţelor deasupra capului concomitent 
cu extensia trunchiului. 

= Lateral de spalier, de partea convexitätii, pacientul apucă cu braţul 
de partea spalierului sipca de la nivelul bazinului, braţul opus 
prinde o şipcă de deasupra capului; se execută flexia laterală a 
trunchiului spre spalier cu ducerea bazinului în partea opusă. 

= Cu un baston în mâini plasat la nivelul coapselor; pacientul 
execută ridicări pe vârfuri concomitent cu ducerea bastonului 
pe omoplati şi a coloanei vertebrale în extensie. 

= Cu un baston în mâini plasat la nivelul coapselor; pacientul 
execută o fandare înainte concomitent cu ducerea bastonului 
deasupra capului şi a coloanei vertebrale în extensie. 





Fig. 5.5.b. 


Din ortostatism 

= Cu spatele lipit de perete, braţele sunt întinse sus şi lipite de 
perete; pacientul execută ridicări pe vârfuri, menţinând 
contactul cu peretele. 
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= Usor depärat, cu o minge medicinalä in mäini; pacientul 


aruncä mingea inapoi, pe deasupra capului, unui partener/ 
kinetoterapeut. 


= Mers pe vârfuri cu un baston prins la spate peste omoplati, 


coatele sunt flectate. 


Din atärnat 


Cu fata la spalier; pacientul executä extensia membrelor inferioare. 
Cu fata la spalier, genunchii flectati; pacientul urcä si coboarä 
pe spalier cu ajutorul bratelor. 

Cu spatele la spalier, picioarele sprijinite de sipcä; pacientul 
execută proiectarea bazinului înainte. 

Cu spatele la spalier, o minge medicinală plasată sub regiunea 
cifotică; pacientul execută flexii şi extensii ale genunchilor. 


5.1.3. Programe kinetice pentru corectarea lordozelor 


Definiţie: deviații sau deformatii ale coloanei vertebrale in plan 
sagital, cu convexitatea anterior, care constau fie din exagerarea curburilor 
fiziologice lombare, fie din apariția unei curburi în altă regiune. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> tonifierea (scurtarea) musculaturii abdominale; 

> decontracturarea musculaturii lombosacrate; 

> reeducarea reflexului corect de postură. 


Program de exerciţii: 
Din decubit dorsal 


Cu genunchii flectati, tălpile pe sol, braţele pe lângă corp; 
pacientul atinge călcâiul stâng cu mâna stânga, apoi şi pe 
partea dreaptă; capul se ridică uşor de pe sol. 

Cu un picior peste celălalt şi genunchii uşor flectati, braţele în 
abductie la 90°, palmele pe sol; pacientul duce genunchii la 
piept ridicând uşor bazinul de pe sol. 

Cu genunchii flectati, tălpile pe sol, mâinile cu degetele 
întrepătrunse sub ceafă; pacientul ridică un membru inferior 
cu genunchiul extins şi face câteva mişcări de balansare; 
capul şi bustul sunt ridicate. 

Cu membrele inferioare adduse (încrucuşate) şi flectate la 90°, 
genunchii uşor flectati, braţele în abductie la 90°, palmele pe 
sol; pacientul ridică bazinul pe verticală. 

Cu genunchii uşor flectati, tălpile pe sol, braţele în abductie la 
90°; pacientul duce genunchii la piept. 





Din patrupedie 


Cu un baston aşezat pe spate; pacientul execută tragerea 
abdomenului. 

Cu un baston aşezat pe spate; pacientul execută abductia 
(ridicarea în lateral) unui membru inferior concomitent cu 
ridicarea membrului superior opus. 

Cu un baston aşezat pe spate; pacientul execută extensia unui 
membru inferior concomitent cu flexia membrului superior opus. 
Cu câte o ganteră în mâini; pacientul execută răsucirea trunchiului 
concomitent cu adductia orizontală a membrului superior. 

Cu membrele inferioare pe mingea Bobath/băncuţă; pacientul 
execută tragerea abdomenului concomitent cu extensia unui 
membru superior. 


Din aşezat 
= Pe mingea Bobath; pacientul îşi trage abdomenul concomitent 


cu ridicarea uşoară a unui membru inferior şi flexia 
membrelor superioare (Fig. 5.7.). 





Fig. 5.7. 


Pe mingea Bobath; pacientul îşi trage abdomentul 
concomitent cu mişcări din membrele superioare (flexii, 
extensii, abducţii, adducţii). 

Pe un scaun, braţele pe lângă corp; pacientul execută flexia 
trunchiului pe coapse concomitent cu extensia braţelor. 

Pe un scaun, tălpile pe sol, braţele ridicate (flexie şi abductie 
de 180°); pacientul ridică membrele inferioare punând tălpile 
pe scaun iar cu membrele superioare duce genunchii la piept. 
Pe un scaun, picioarele pe sol, coloana vertebrală lombară în 
poziţie neutră, abdomenul „supt”, în mâini 2 gantere, coatele 
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sunt flectate; pacientul executä flexia alternativä a umerilor 
pänä la 80°, ritm alert. 

= Poziţia este la fel ca la exerciţiul de mai sus; pacientul execută 
extensia — flexia coatelor. 

= Pe un scaun, braţele pe lângă corp; pacientul ridică câte un mem- 
bru inferior cu genunchiul extins concomitent cu extensia braţului. 

Din ortostatism 

= In faţa oglinzii, cu un baston în mâini; pacientul trece pe rând 
câte un picior peste baston. 

= În faţa oglinzii; pacientul inspiră o dată cu tragerea abdomenului şi 
luarea poziției corecte. | 

= Cu faţa la spalier, picioarele depărtate, prinde sipca la nivelul 
umerilor; pacientul execută flexii ale trunchiului cu arcuire. 

= Cu faţa la spalier, un picior sprijinit pe sipca de la nivelul bazinului; 
pacientul execută trecerea greutății pe piciorul sprijinit cu flexia 
genunchiului şi prinderea şipcii de la nivelul umerilor. 

= Cu un baston în mâini (braţele în flexie de 180%); pacientul 
execută ducerea unui genunchi la piept concomitent cu 
ducerea bastonului pe genunchi. 

= Cu spatele la perete cu o minge Bobath între spate şi perete; 
pacientul flectează genunchii între 30° — 90° (Fig. 5.8.). 





Fig. 5.8. 


= Mers pe călcâie, cu trunchiul uşor flectat, braţele în flexie şi 
abductie de 90°. 

= Mers cu mâinile la ceafă şi ridicarea alternativă a genunchilor 
la piept. 

= Mers fandat cu mâinile pe şolduri; pacientul execută flexia 
trunchiului la fiecare pas. 
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nn ee sai om rime 


Din atârnat (cu spatele la spalier) 
=" Pacientul duce genunchii la 
pe genunchi. 


= Cu genunchii flectati la piept: E 
piept; pacientul execută d 
genunchilor spre dreapta/stânga (Fig. 5.9.). ucerea 


(NRO Rote atit atata at BM uta a ae 


piept, kinetoterapeutul presează 





Fig. 5.9. 
= Ca „genunchii flectati, o min 
pacientul duce genunchii la piept. 


ge se plasează pe coapse; 


" Cu genunchii flectati, o minge se plasează pe coapse; 
pacientul execută deplasare laterală cu ajutorul mâinilor. 


9.2. Deficientele membrelor inferioare 


0.2.1. Programe kinetice pentru corectarea 
genunchilor în valg 


| Definiţie: deformatii sau deviații ale genun- 
chilor în plan sagital. — 


genunchii în X 


Obiectivele kinetoterapiei: 

> tonifierea, in conditii de scurtare a 
muschilor laterali interni ai coapselor si gambelor. 

> tonifierea, în condiţii de alungire a 
muschilor externi ai coapselor si gambelor. 























> formarea unui reflex de atitudine corect al genunchiului. 
Program de exerciţii 


Din decubit dorsal 
= Membrele inferioare sunt întinse pe saltea, braţele pe lângă 
corp; pacientul inspiră şi expiră calm. 
= Membrele inferioare sunt întinse pe saltea, braţele pe lângă 
corp; pacientul execută flexia membrelor inferioare din 
articulaţia coxofemuralä, genunchii sunt extinşi, apoi abductii 
şi adductii ale membrelor inferioare (încrucişarea acestora). 
Decubit ventral 
= Mâinile sub bărbie; pacientul execută flexia genunchilor, apoi 
alunecă cu genunchii în lateral, astfel încât plantele să fie lipite, 
execută extensia genunchilor, apoi flexia cu lipirea plantelor. 
Din aşezat | 
= Genunchii flectati, gambele încrucişate („poziţia mahomedanä’”), 
mâinile la ceafă; pacientul execută extensia genunchilor si 
abductia membrelor inferioare concomitent cu extensia coatelor 
pe inspir, revenire pe expir. 
= Genunchii flectati, plantele lipite, mâinile pe partea internă a 
genunchilor; pacientul încearcă să apropie genunchii 
împotriva rezistenţei. 
= Genunchii flectati, gambele încrucişate, mâinile pe sold; 
pacientul execută târâre cu mutarea feselor din aproape în 
aproape. 
Din ortostatism 
x În faţa unei oglinzi; pacientul se ridică pe vârfuri şi îşi 
= corectează poziţia genunchilor. 
= Cu spatele la spalier, mâinile prind sipca de la nivelul 
bazinului; pacientul execută flexia genunchiului si a coapsei 
de o parte, concomitent cu abductia şi rotația externă a 
membrului inferior de aceiaşi parte, membrul inferior opus se 
ridică pe vârfuri. 
= Membrele inferioare sunt în abductie (depărtate), în mâini 
pacientul ține o minge medicinală; execută flexia trunchiului 
şi aruncarea mingii printre genunchi, înapoi. 
= Membrele inferioare în rotație externă, călcâiele apropiate, 
vârfurile depărtate, pacientul ține în mâini un baston la nivelul 
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coapselor; execută flexia genunchilor concomitent cu 
| ridicarea bastonului deasupra capului. 
m . . A e w A+ . A w 
| Membrele inferioare in rotație externă, mâinile pe lângă corp; 
pacientul execută sărituri concomitent cu ridicarea braţelor, 
aterizează pe vârfuri, dar tot cu membrele inferioare în rotatie 
externă. | 
=” Mers pe partea externă a picioarelor, mâinile pe cap. 


= Mers peste o bäncutä de gimnastică încrucişând picioarele la 
fiecare pas. 


= Mers lateral cu incrucisarea picioarelor. 
Din atârnat 
= Cu faţa la spalier, pacientul execută balansarea laterală 
dreapta-stânga a picioarelor întinse si apropiate. 
m Cu spatele la spalier, membrele inferioare sunt în flexie de 90° 
din articulația coxofemurală, genunchii extinşi; pacientul 


execută ducerea simetrică a picioarelor în cerc spre dreaptă, 
apoi spre stânga. 


9.2.2. Programe kinetice pentru 
corectarea genunchilor în var 


l | Definiţie: deformatii sau deviații ale genun- 
chilor in plan sagital. — 


| genunchii în paranteză 


Obiectivele kinetoterapiei: 
| > tonifierea, în condiţii de scurtare a mus- 
chilor laterali externi ai coapselor si gambelor; 
> tonifierea, in condiţii de alungire a 
muschilor interni ai coapselor si gambelor; 
> formarea unui reflex de atitudine corect al genunchiului. 





Program de exercitii 


Din decubit dorsal 

= Cu fața la spalier, mâinile prind de ultima şipcă; pacientul 
execută flexia genunchilor concomitent cu ducerea bazinului 
spre stânga/dreapta. 
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= Genunchii mentinuti apropiati, cu o minge intre glezne; 
pacientul executä flexii — extensii ale genunchilor mentinänd 
mingea între glezne. 
= Genunchii şi coapsele în flexie, mâinile pe sol; pacientul 
execută ducerea în cerc a genunchilor spre dreapta şi spre 
stânga, simetric. 
Din decubit ventral 
= Mâinile sub bărbie; pacientul execută flexii — extensii ale 
genunchiior în ritmul respirației. 
= Trunchiul în extensie, mâinile prind gleznele; pacientul 
execută balansări ale trunchiului înainte — înapoi. 
Din decubit lateral 
= Pacientul execută flexii — extensii ale genunchilor. 
= Pacientul execută flexia laterală a trunchiului concomitent cu 
abductia membrului inferior de partea homolateralä. 
Din poziția „pe genunchi” 
= Pacientul execută ducerea unui picior în lateral cu sprijin pe 
partea internă concomitent cu ridicarea braţelor şi flexia 
laterală a trunchiului spre piciorul din lateral. 
Din ortostatism 
= Cu fața la spalier, genunchii flectati, mâinile prind sıpca de la 
nivelul genunchilor; pacientul execută extensia genunchilor şi 
ridicarea bazinului; trunchiul rămâne flectat. 
= Membrele inferioare depărate, mâinile pe şolduri; pacientul 
execută rotații ale trunchiului spre dreapta, apoi spre stânga, 
în ritmul respirației 
= Membrele inferioare depărtate, braţele în abductie de 90%; 
pacientul execută o fandare în lateral, piciorul fandat are 
vârful piciorului orientat în afară. 
= În faţa unei oglinzi; pacientul execută ridicări pe vârfuri — 
călcâi încercând să redreseze poziția genunchilor. 
= Mers fandat concomitent cu rotația trunchiului spre dreapta — 
stânga. 
= Mers cu flexia unui genunchi la piept, mâinile pe cap. 
= Alergare uşoară cu flexia genunchilor şi atingerea feselor cu 
călcâiele. 
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9.2.3. Programe kinetice 
pentru corectarea piciorului plat 


Definiţie: tulburare statică la nivelul piciorului caracterizată de 
prăbuşirea bolții plantare. 

Obiectivele kinetoterapiei: 

> tonifierea în condiţii de scurtare a musculaturii plantare; 

> refacerea supletii piciorului; 

> combaterea contracturilor musculare la nivelul piciorului. 


Program de exerciții (se execută cu piciorul gol) 


Din decubit dorsal 

= Cu faţa la un perete, genunchii flectati, vârfurile picioarelor 
sprijinite pe perete; pacientul execută desenarea unor cercuri 
doar cu vârfurile picioarelor. 

= Cu faţa la un perete, genunchii semiflectati, tălpile sunt 
sprijinite pe perete; pacientul execută rularea tălpii pe perete 
(vârf — călcâi). 

= Cu tălpile lipite între ele; pacientul execută flexia şi extensia 
genunchilor, menținând tălpile apropiate. 

= Pacientul alunecă cu planta unui picior pe tibia piciorului opus. 

= Cu faţa la spalier, genunchii extinsi, picioarele sprijinite pe o şipcă; 
pacientul execută alunecarea în lateral a picioarelor pe şipcă. 

Din aşezat 

= Pe saltea, membrele superioare în extensie si rotaţie externă, 
palmele pe sol, cu o minge medicinală plasată între tălpi; 
pacientul execută flexia şi extensia genunchilor menţinând 
mingea între tălpi. 

= Pe un scaun; pacientul apucă cu degetele de la picioare 
diverse obiecte de pe sol (pietricele, creioane, mingiute etc.) şi 
le aruncă cât mai departe. 

= Pe un scaun; pacientul apucă cu degetele obiecte situate in 
fața piciorului opus şi le aşează în diverse locuri. 

= Pe un scaun, tălpile pe sol; pacientul execută rularea unui 
baston sau a unei sticle sub tălpi. 

= Pe un scaun, cu un prosop ud sub tălpi; kinetoterapeutul 
încearcă să ia prosopul iar pacientul se opune. 

= Pe un scaun, braţele pe lângă corp, genunchii flectati, plantele 
lipite între ele; pacientul execută abductia brațelor 
concomitent cu extensia genunchilor 
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Pe un scaun, cu tălpile pe sol, sub tălpi un cearşaf; pacientul 
stränge cearsaful prin flexia degetelor. 

Pe un scaun, cu tălpile pe o minge medicinală; pacientul 
execută rularea tălpii pe minge. 

Cu gambele la marginea patului, membrele superioare în 
extensie şi rotaţie externă, palmele pe pat; pacientul execută 
rostogolirea unei mingi de la un picior la celălalt. 

Cu tălpile pe sol; pacientul execută flexia degetelor 
concomitent cu adductia şi inversia piciorului. 


Din poziţia „pe genunchi” 


Genunchii uşor depärtati, antepiciorul orientat spre interior, braţele 
pe lângă corp; pacientul execută abductia brațelor concomitent cu 
aşezarea feselor pe călcâie, pe inspir; revenire pe expir. 

Aşezat pe călcâie, cu spatele la spalier, mâinile prind şipca de 
deasupra capului; pacientul execută extensia trunchiului 
concomitent cu apropierea vârfurilor picioarelor. 


Din ortostatism 
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In faţa unei oglinzi; pacientul execută flexia coapsei şi a 
genunchiului cu vârful piciorului perfect întins concomitent 
cu ridicarea pe vârfuri a piciorului de sprijin 

Cu spatele la spalier, o minge medicinală plasată între bazinul 
pacientului si spalier, mâinile prind sipca de deasupra capului; 
pacientul execută ridicări alternative pe vârfuri. 

Cu vârfurile orientate spre interior; pacientul execută ridicare 
pe vârfuri şi rotarea spre exterior a genunchilor fără să mişte 
halucele de pe sol. 

Cu sprijin pe călcâie; pacientul execută flexia puternică a 
degetelor şi menţinerea câteva secunde. 

Cu faţa la spalier, picioarele pe prima şipcă, mâinile prind 
sipca de la nivelul umerilor; pacientul execută ridicări pe 
vârfuri, la revenire va atinge solul cu călcâiele. 

Pacientul execută ridicări pe vârfuri iar kinetoterapeutul 
imprimă acestuia impulsuri dezechilibrante, pacientul îşi 
menţine echilibru. 

Mers pe marginea externă a picioarelor cu degetele puternic 
flectate, de-a lungul unei linii trasate pe sol. 

Mers cu piciorul gol pe nisip, pe pietre de râu. 

Mers pe vârfuri peste 5-6 obstacole. 

Pedalare pe bicicleta ergometrică. 
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